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I. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Breslau. 
(Direktor:  Prof.  Dr.  Küttner.) 

Zur  Behandlnng  schwerer  Schnßyerletzniigen  der  Lnnge 

mit  primärer  Naht 

Yon   • 
Prof.  Dr.  Hermann  Küttner. 

(Mit  1  Abbildang.) 

Die  Frage,  in  welcher  Weise  schwere  Schußverletzungen  der 
Lange  behandelt  werden  sollen,  harrt  für  den  Frieden  noch  der 
Entscheidung.  Im  Kriege  erleichtert  die  Schwierigkeit  der  äußeren 
Umstände  und  der  Charakter  der  Wunden  dem  Chirurgen  die  In- 
dikationsstellung,  eine  primäre  operative  Behandlnng  wird  meist 
durch  die  Ungunst  der  Verhältnisse  zur  Unmöglichkeit  und  die 
Dotgedrungene  konservative  Therapie  zeitigt  insofern  gute  Eesultate, 
als  nele  der  überhaupt  in  Behandlung  kommenden  Lungenschüsse 
durch  einen  auffallend  glatten  Heilungsverlauf  ausgezeichnet  sind. 
Dies  gilt  jedoch  nur  für  die  Verwundungen  durch  die  kleinkalibrigen 
Vollmantelgeschosse,  die  Lungenverletzungen  durch  SchrapnellfüU- 
kageln  sind  weit  ungünstiger  und  die  Zerreißungen  der  Lunge  durch 
Granatsplitter  in  höchstem  Maße  gefährlich.  Indessen  habe  ich 
auch  bei  den  aussichtsvolleren  Kleinkaliber- Verwundungen  der  Lunge 
manchen  Todesfall  erlebt,  weniger  durch  den  Spannungspneumo- 
thorax und  durch  Eiterung  —  das  sekundäre  Empyem  und  der 
Langenabszeß  um  ein  eingedrungenes  Projektil  sind  auch  im  Felde 
dankbare  Objekte  chirurgischen  Handelns  —  als  durch  Verblutung. 
So  mancher  Verwundete  findet  durch  die  profuse  HämoiThagie  aus 
großen  Lungengefäßen  den  Tod  schon  auf  dem  Schlachtfelde,  andere 
erliegen  schweren  Nachblutungen  in  die  Pleurahöhle  nach  anfäng- 
lich günstigem  Verlauf,  und  besonders  tragisch  sind  die  langsamen 
Verblutungen  aus  Lungenschußwunden,  welche  erst  nach  Tagen 
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und  Wochen  den  Tod  des  Verletzten  herbeiführen.  Ich  habe  im 
südafrikanischen  Kriege  4  mal  diesen  traurigen  Ausgang  eines 
Lungenschusses  durch  Kleinkaliberprojektil  erlebt  Nur  bei  einem 
Verwundeten  setzte  die  Hämorrhagie  ei*st  am  8.  Tage  ein,  bei  den 
übrigen  Verletzten  blutete  die  Lungenwunde  von  Anfang  an;  der 
Tod  erfolgte  in  einem  Falle  schon  nach  4,  in  einem  zweiten  nach 
15  Tagen,  die  beiden  anderen  armen  Mehschen  hatten  30  und  32  Tage 
zu  leiden.  Am  lebhaftesten  ist  mir  der  Fall  eines  Engländers  in 
Erinnerung,  den  ich  auf  dem  Schlachtfelde  von  Klippdrift  am 
16.  Februar  1900  mit  einem  rechtsseitigen  Brustschuß  aufhob  und 
in  das  nahegelegene  deutsche  Feldlazarett  Jacobsdal  verbrachte. 
Durch  die  dauernd  zunehmende  Blutung  in  die  rechte  Pleura  wurde 
schließlich  das  Herz  ad  maximum  nach  links  verlagert,  die  Leber 
handbreit  unter  den  Nabel  herabgedrängt;'  das  Blut  erschien  im 
Unterhautzellgewebe,  Ödeme  traten  auf,  und  die  Herzschwäche  be- 
dingte höchstes,  durch  nichts  zu  stillendes  Angstgefühl  Der  traurige 
Anblick  hat  dann  die  englischen  Ärzte,  welche  den  Verwundeten 
übernahmen,  veranlaßt,  zur  Operation  zu  schreiten.  Die  Folge 
waren,  da  die  Quelle  der  Blutung  nicht  gefunden  wurde,  schwere 
Hämorrhagien  aus  der  Rippenresektionswunde,  akute  Vereiterung 
mit  höchsten  Temperaturen  und  baldiger  Tod. 

Die  vielen  traurigen  Ausgänge,  welche  ich  trotz  einer  großen 
Zahl  günstiger  Heilerfolge  bei  den  Lungenschüssen  im  Kriege 
gesehen  habe,  lassen  mich  im  Frieden  mit  großer  prognostischer 
Eeserve  an  jede  Schußverletzung  der  Lunge  herantreten,  sie 
haben  auch  in  mir  den  Wunsch  lebhaft  werden  lassen,  wir  möchten 
in  Fällen,  bei  denen  unsere  konservativen  Maßnahmen  versagen 
und  wir  mit  dem  drückenden  Gefühl  der  Machtlosigkeit  am  Kranken- 
bette stehen,  ein  Hilfsmittel  zur  Hand  haben,  um  den  unglücklichen 
Verblutenden  wirksame  Hilfe  zu  bringen.  Die  Punktion  des  Blut- 
ergusses versagt  in  allen  schweren  Fällen  vollkommen,  sie  ist  ein 
Tropfen  auf  den  heißen  Stein,  und  was  in  den  Fällen  wirklicher 
Verblutungsgefahr  von  der  Thorakotomie  zu  erwarten  ist,  zeigt  der 
Ausgang  des  oben  beschriebenen  Falles  ebenfalls  mit  trauriger  Klarheit. 
Das  einzig  rationelle  Verfahren  ist  das  bei  allen  übrigen  blutenden 
Wunden  selbstverständliche,  die  Aufsuchung  der  blutenden 
Stelle  und  die  direkteBlutstillungdurchLigaturoder  Naht 

Bei  den  Schußverletzungen  des  Herzens  haben  wir  uns  seit 
Rehns  kühnem  und  erfolgreichem  Vorgehen  daran  gewöhnt,  den 
operativen  Verschluß  der  noch  in  unsere  Behandlung  gelangenden 
blutenden  Herzwunde  als  selbstverständliche  Forderung  aufzustellen. 
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bei  den  Lnngenwanden  dagegen  will  sich  ein  derartig  aktives  Vor* 
gehen  noch  immer  nicht  einbürgern.  Die  Ursachen  dieser  Zurück- 
haltung sind  verschiedene.  Einmal  ist  die  Indikation  bei  den  Herz- 
yerletzungen  meist  eine  weit  dringendere  als  bei  den  Lungenwunden, 
obwohl  wir  heute  wissen,  daß  auch  Herzwunden  von  auffallend 
leichtem  Charaktei^  weit  häufiger  vorkommen,  als  man  früher  an- 
zunehmen gewagt  hat.  Zweitens  pflegen  wir  eine  Schußwunde  der 
Lunge,  obwohl  wir  sie  stets  als  eine  ernste  Verletzung  ansehen, 
doch  nicht  allzu  schwer  zu  nehmen,  da  die  Mehrzahl  anerkannter- 
maßen bei  konservativer  Behandlung  heilt;  wir  haben  daher  auch 
bei  einem  schweren  Symptomenkomplex  immer  die  Hoffnung  auf 
einen  endlich  doch  günstigen  Ausgang  und  entschließen  uns  nur 
uDgem  zu  einer  eingreifenden  Therapie.  Dieser  Entschluß  wurde 
uns  bis  in  die  neueste  Zeit  um  so  schwerer  gemacht,  als  wir  drittens: 
kein  Verfahren  besaßen,  welches  die  Gefahren  des  operativen  Pneu- 
mothorax sicher  beseitigte  und  gleichzeitig  die  oft  schwierige  Auf- 
suchung der  blutenden  Lungenwunde  ermöglichte. 

Diese  Gründe  gegen  ein  aktives  Vorgehen  bei  schweren  Schuß- 
verletzungen der  Lunge  sind  heute  nicht  mehr  stichhaltig.  Daß 
die  Lungenverletzungen  sich  eines  weit  besseren  Rufes  erfreuen, 
als  sie  in  Wirklichkeit  verdienen,  hat  Garrfe^  durch  seine  große 
Statistik  nunmehr  über  jeden  Zweifel  erhoben.  Er  fand,  daß  von 
rund  700  Lungenverletzungen  nur  55—60  Proz.  bei  konservativer 
Behandlung  heilten,  mehr  als  40  Proz.  den  tödlichen  Ausgang  zur 
Folge  hatten,  und  bei  535  in  neuerer  Zeit  beobachteten  Lungen- 
schüssen konnte  er  die  Sterblichkeit  auf  30  Proz.  berechnen.  Zwar 
sind  von  diesen  535  Lungenschüssen  etwa  die  Hälfte  Kriegsver- 
letzungen, doch  fand  Garr6  den  Unterschied  in  der  Mortalität 
nicht  nennenswert,  so  daß  seine  Ziffern  auch  für  die  Lungenschüsse 
des  Friedens  Geltung  besitzen.*-^) 

Ergibt  sich  somit  zur  Evidenz,  wie  ernst  die  Prognose  der 
Lungenschüsse  in  Wirklichkeit  ist,  so  haben  wir  auf  der  anderen 
Seite  durch  Sauerbruch  Mittel  und  Wege  kennen  gelernt,  um  den 
Gefahren  der  breiten  Thoraxeröffnung  wirksam  zu  begegnen,  und 
damit  erwächst  dem  Chirurgen,  der  eines  der  modernen  Druck- 
differenzverfahren zu  seiner  Verfügung  hat,  die  Verpflichtung,  bei 
einem  hohe  Lebensgefahr  bedingenden  blutenden  Lungenschuß  sich 


1)  Über  die  Naht  von   Lungenwunden.    Verhandlungen   der  Deutschen 
GeeeUachaft  für  Chirurgie,  Bd.  34,  S.  126,  1905. 

2)  Vergl.  auch  die  Anmerkung  S.  14. 

1* 
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nicht  auf  die  unsichere  und  gefährliche  konservative  Behandlung 
zu  verlassen,  sondern  durch  ein  aktives  Vorgehen  dem  Patienten 
die  Möglichkeit  der  Bettung  zu  verschaffen. 

In  die  Lage,  mich  für  ein  operatives  Eingreifen  zu  entscheiden, 
kam  ich  im  Dezember  vorigen  Jahres  bei  dem  Patienten,  dessen 
Krankengeschichte  ich  im  folgenden  wiedergebe: 

Paul  R,  20  Jahre  alter  Fabrikarbeiter  aus  B.  Am  5.  XII.  1907 
schoß  sich  Patient  ein  9  mm  Revolvergeschoß  in  die  Herzgegend.  Er 
blieb  aufrecht  stehen  und  ging  noch  selbst  ins  Yerbandziinmer  der  Fabrik, 
bekam  dort  einen  Notverband  und  wurde  ins  Krankenhaus  geschafft  Beim 
Anlegen  des  Notverbandes  trat  bereits  hochgradige  Atemnot  auf,  welche 
den  behandelnden  Arzt  veranlaßte,  den  Verletzten  schleunigst  nach  Breslau 
zu  schaffen. 

Befund  beim  Eintreffen  in  der  EliQik  am  6.  XII.  1907: 

Mittelgroßer,  kräftiger  Patient.    Sichtbare  Schleimh&ute  gut  gefärbt 

Herz  stark  nach  rechts  verlagert  Herzgrenzen:  1.  Sternalrand,  r. 
Parasternallinie.    Herztöne  rein. 

Lungen:  L.  starke  Dämpfung  bis  zur  Mitte  der  Scapula.  In  diesem 
Bereich  das  Atemgeräusch  sehr  leise.  Stimmfremitus  deutlich  herabgesetzt. 
Atmung  schnell,  40,  kein  Husten.  R.  normaler  lauter  Klopfschall  und 
lautes  vesikuläres  Atmen. 

3  cm  unter  der  Mammillarlinie  links  ein  schwarz  gefärbter  EinschuB, 
dessen  Umgebung  leicht  gerötet  ist.  In  der  Mitte  ein  kleiner  Hautdefekt 
Kein  Ausschuß. 

Der  übrige  Befund  ohne  Besonderheiten. 

7.  XII.  Über  Nacht  ist  die  Dämpfung  über  der  linken  Lunge  bis 
dicht  unter  die  Spina  scapulae,  im  Laufe  des  Vormittags  bis  über  die 
Scapula  gestiegen.  Der  Patient  ist  tief  cyanotisch.  Die  Atmung  ist  sehr 
beschleunigt,  der  Puls  hat  sich  beträchtlich  verschlechtert 

Das  Röntgenbild  ergibt  einen  Schatten  über  der  ganzen  linken 
Lunge:  Erguß.  In  der  Axillarlinie  zwischen  7.  und  8.  Rippe  liegt  das 
nicht  deformierte  Projektil.  Keine  Zerschmetterung  wichtiger  Knochenteile, 
Wirbelsäule  nicht  beteiligt. 

Es  liegt  die  Vermutung  nahe,  daß  durch  das  Projektil  ein  größeres 
LuDgengefäß  getroffen  ist  Wegen  des  schnell  fast  komplett  werdenden 
Hämothorax,  der  in  bedrohlicher  Weise  zunehmenden  Cyanose  und  der  Ver- 
schlechterung des  Allgemeinzustandes  wird  beschlossen,  die  Brusthöhle  zu  er- 
öffnen, den  Erguß  zu  entleeren,  die  Lungenwunde  aufzusuchen  und  zu  nähen. 

7.  XIL  1907.  Operation  in  der  Sauerbruchschen  Kammer  in 
leichter  Äthertropfnarkose  nach  Morphiuminjektion. 

Entsprechend  dem  Verlaufe  der  6.  Rippe  wird  ein  12  cm  langer 
Schnitt  durch  die  Axillarlinie  geführt,  die  6.  Rippe  in  10  cm  Länge  snb- 
periostal  reseziert  und  die  Pleura  weit  incidiert  In  mächtigem  Bogen 
schießt  ans  der  eröffneten  Brusthöhle  reines  Blut  hervor  und  überflutet 
wie  eine  Sturzwelle  die  ganze  Umgebung.  Mit  Perltüchern  wird  das  Blut 
entfernt,  nachdem  mit  der  Mikulicz  sehen  Rippensperre  der  Zugang  er- 
weitert ist    Die   vorher   stark   komprimierten   und   cyanotischen  Lungen- 
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läppen  blähen  sich  unter  dem  Einfluß  des  Unterdmcks  rasch  auf  und  nehmen 
normale  gelbrote  Farbe  an.  Die  Lungenlappen  sind  unter  sich  und  mit 
der  Pleura  costalis  schon  ziemlich  fest  verklebt;  die  Adhfisionen  werden 
gelöst.  Es  zeigt  sich,  daß  der  Zugang  noch  nicht  ausreicht,  deshalb  wird 
von  der  5.  und  6.  Rippe  ein  weiteres  je  6  cm  langes  Stflck  reseziert, 
nachdem  auf  den  vorigen  Schnitt  ein  Querschnitt  gesetzt  ist.  Nach  Um- 
stechung der  Intercostalarterien  wird  die  Thoraxöffnung  entsprechend  er- 
weitert. Jetzt  ist  die  Lunge  gut  flbersichtlich.  Aus  dem  Unterlappen 
treten  Luftblasen  aus,  sie  verbreiten  einen  starken  Äthergeruch,  der  bei 
der  Operation  außerordentlich  unangenehm  empfunden  wird.  Es  zeigt 
sich  beim  Nachsuchen,  daß  der  Einschuß  am  Übergang  der  Vorder-  in  die 
Außenfläche  dicht  oberhalb  der  Basis  sitzt. 

Der  Ausschuß  liegt  etwas  höher  an  der  Hinterfiftche  des  Unterlappens. 
Die  Öffnungen  sind  von  dunkler  braunroter  Farbe,  sie  bluten  zurzeit  nur 
ganz  unbedeutend.  Beide,  Einschuß  und  Ausschuß,  werden  mit  durch- 
greifenden Seidennähten  geschlossen.  Die  Nähte  halten  gut.  Bei  weiterer 
Besichtigung  zeigt  sich,  daß  die  Zwerchfellkuppel  eine  längliche,  etwas 
anregelmäßige  Wunde  aufweist,  einen  Streifschuß,  der  das  Peritoneum  je- 
doch intakt  gelassen  hat  Vernähung  mit  Enopfnähten.  Die  Blutung 
steht  jetzt,  es  blutet  nur  noch  ein  wenig  aus  einigen  gelösten  Ver- 
klebungen. Herzbeutel  und  Herz  intakt.  Projektil  wird  nicht  sichtbar 
and  auch  nicht  weiter  gesucht,  da  es  sich  dem  Röntgenbilde  nach  in  der 
Thoraxwand  befindet.  Schluß  der  Pleurahöhle  durch  Naht,  die  außer  der 
Pleura  parietalis  das  hintere  Rippenperiost  faßt;  darüber  Muskel-  und 
Fasciennaht    Sorgfältigste  Hautnaht 

Pat  hat  den  Eingriff  sehr  gut  überstanden.  Der  Puls  ist  viel  besser, 
die  Atmung  ruhiger  geworden.  Elopfschall  über  der  ganzen  linken  Lunge 
jetzt  voll  und  laut 

Verlauf:  8.  XIL  Temp.  88,4,  37,8,  88,4.  Puls  120,  110.  Re- 
spiration ist  von  46  auf  26  und  28  gefallen.  Pat  fühlt  sich  außer- 
ordentlich erleichtert. 

9.  Xn.  Temp.  88,2,  87,8,  88,6.  Puls  fällt  auf  100.  Respira- 
tion 28,  24. 

10.  xn.  Temp.  86,8,  87,9.  Puls  100,  94.  Respiration  zwischen  24 
Qad  30.  Beständiges  Wohlbefinden.  Atmung  frei.  Im  linken  Pleuraräume 
hat  sich  aufs  neue  ein  bis  zum  unteren  Scapulawinkel  reichender  Erguß 
gebildet  Daselbst  aufgehobener  Stimfremitus,  abgeschwächtes  Atmen, 
feines  Reiben. 

11.  xn.    Temp.  37,2,  37,8,  37,4.    Puls  98—90.     Respiration  22. 

12.  xn.    Temp.  87,2—37,8.     Puls  90.    Respiration  24—26. 

13.  XIL    Temp.  34,4,  89,0,  37,5.    Puls  90—100.    Respiration  26—28, 

14.  xn.  Temp.  37,1—37,6.  Puls  90—100.  Respiration  26.  Der 
Erguß  ist  etwas  geringer  geworden,  reicht  bis  2  Querfinger  breit  unterhalb 
des  Scapulawinkels.    Beständiges  Wohlbefinden. 

15.  XIL    Temp.  36,8—37,2.    Puls  98—90.    Respiration  24—26. 

16.  XIL  Temp.  36,7—87,0.  Puls  98—90.  Respiration  normal  Ver- 
bandwechsel.   Prima  intentio.     Nähte  entfernt 
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17.  Xn.  Temp.  36,4—37,2.  Pnla,  Respiration  normal.  Kein  Erguß 
mehr  nachweisbar.    Dentlichea  Vesikal&ratmen.    Pat.  stellt  aut 

Von  nun  ab  danernd  normale  Temperatur  ond  Bespiration,  normaler 
Pols.     Pat.  ist  vollkomnien  besclin erdefrei. 

31.  XII.     Geheilt  entlassen. 

16.  I.  1908.  Pat.  stellt  sich  wieder  vor.  Einige  oberflächliche  Faden- 
fisteln. Pat.  ist  ToUliomnieü  beschwerdefrei,  Rlhlt  sieb  sehr  wohl.  Lungen- 
befand  normal. 


23.  IV.  1908.  Der  Verlelzte  wird  in  voller  Gesundheit  auf  dem 
Cbirargen-Kongresse  vorgestellt. 

Es  bandelte  sieb  also  um  einen  20jähr.  jnngen  Menseben,  wel- 
cher sich  am  5.  Dezember  1907  mit  einem  9  mm  Revolver  aus 
nächster  Nähe  in  die  Herzgegend  schoß.  Schon  während  des  sehr 
bald  darauf  angelegten  Notverbandes  trat  schwere  Dyspnoe  auf. 
Sofortiger  Transport  nach  Breslau.  Hier  war  der  Befund  nach  der 
Ankunft  nicht  allzu  beunruhigend,  die  Blutung  war  offenbar  zum 
Stehen  gelang:t,  es  schien  ein  Abwarten  erlaubt.  Im  Jjaufe  der 
Nacht  und  besonders  des  folgenden  Vormittags  änderte  aicb  jedoch 
das  Bild,  die  Hämorrhagie  setzte  von  neuem  ein,  der  BlntergnS 
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fällte  rasch  fast  die  ganze  Pleura,  der  Puls  wurde  schlechter,  die 
Dyspnoe  und  Cyanose  bedrohlich. 

Hätten  wir  weiter  abgewartet,  so  wäre  der  Ausgang  sicher 
ein  ungünstiger  gewesen;  so  entschloß  ich  mich  noch  am  gleichen 
Vormittage  zu  operativem  Vorgehen.  In  der  Sauerbruchschen 
Kammer  wurde  der  Thorax  breit  eröfihet,  aus  der  incidierten  Pleura 
schoß  ein  armdicker  Blutstrahl  hervor,  worauf  die  komprimierte 
Lmige  sich  sofort  wieder  ausdehnte,  der  Allgemeinzustand  des  Pa- 
tienten unmittelbar  ein  besserer  wurde.  Die  Auffindung  der  Schuß- 
locher in  der  Lunge  gelang  erst  nach  beträchtlicher  Erweiterung 
des  ersten  Schnittes  und  längerem  Suchen,  welches  bei  ungestörter 
Atmung  in  aller  Buhe  vor  sich  gehen  konnte.  Wir  fanden  Ein- 
ond  Ausschuß  am  linken  ünterlappen,  den  Einschuß  am  Übergange 
der  Vorder-  in  die  Außenfläche  dicht  oberhalb  der  Luugenbasis, 
den  Ausschuß  etwas  höher  an  der  Hinterfläche.  Die  voluminösen, 
zerfetzten  Lungenlöcher,  aus  denen  es  nach  Aufblähung  der  Lunge 
nur  noch  wenig  blutete,  wurden  mit  Seide  vernäht,  die  Lunge 
kräftig  aufgebläht  und  die  Thoraxwunde  luftdicht  verschlossen. 
Der  Verlauf  war  ein  frappierend  glatter,  alle  bedrohlichen  Er- 
scheinungen waren  mit  einem  Schlage  beseitigt,  und  schon  am 
11.  Tage  konnte  der  Verletzte  endgültig  das  Bett  verlassen.  Die 
Wunde  heilte  per  primam  intentionem,  ein  zunächst  wieder  auf- 
tretender, offenbar  entzündlicher  Erguß  ging  rasch  zurück.  Am 
auffallendsten  war  die  sofort  nach  Beendigung  des  Eingriffes  be- 
merkbare vollkommene  Umwandlung  des  Gesamtbildes.  Während 
der  Verletzte  vor  der  Operation  tief  cyanotisch  mit  schwerster 
Atemnot  zu  kämpfen  hatte,  machte  er  nach  dem  Aufwachen  aus 
der  Narkose  einen  vollkommen  normalen  Eindruck,  und  die  außer- 
ordentliche subjektive  Besserung  hielt  dauernd  an,  trotz  des  nach- 
weisbaren Exsudates  und  der  zeitweisen  Temperatursteigerung.  Die 
Respiration  fiel  unmittelbar  von  46  Atemzügen  vor  der  Operation 
auf  26  und  28  nach  dem  Eingriff  ab  und  erhob  sich  nicht  wieder 
über  30  Bespirationen. 

Die  Beobachtung  dieses  Falles  war  für  uns  um  so  lehrreicher, 
als  gleichzeitig  zwei  andere  Verletzte  mit  Lungenschüssen  in  un- 
serer Behandlung  standen,  bei  denen  die  Verwundung  an  und  für 
sich  eine  viel  leichtere  gewesen  war,  die  Rekonvaleszenz  sich  je- 
doch bei  konservativer  Therapie  weit  ungünstiger  gestaltete.  Der 
eine  Patient  bekam  ein  Empyem,  welches  nicht  nur  eine  Rippen- 
resektion, sondern  im  weiteren  Verlaufe  sogar  eine  Thorakoplastik 
nötig  machte,  der  andere  Verletzte  zeigte  den  überaus  langwierigen 
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Verlauf  so  vieler  konservativ  behandelter  Lungenschüsse,  bei  denen 
Arzt  und  Patient  dauernd  zwischen  Furcht  und  Hoffnung  schweben, 
in  so  typischer  Weise,  daß  ich  die  Krankengeschichte  zum  Vergleiche 
der  vorigen  gegenüberstelle: 

Herbert  Seh.,  22  Jahre  alter  Wirtschaftsassistent  aus  D.  Fat.  schoß 
sich  am  8.  X.  1907  mit  einem  Revolver  von  7  mm  Kaliber  zum  Zwecke 
des  Selbstmordes  zwei  Schosse  aus  nächster  Nfthe  in  die  Brust;  die  Folge 
war  Kollaps,  Kohle  der  Extremitäten,  Angstschweiß  und  geringfügige 
Hämoptoe.    Am  4.X.  1907  Einlieferung  in  die  Breslauer  chrurgische  Klinik. 

Befund:  Großer,  kräftiger  Mann. 

Thorax  gut  gewölbt,  Atmung  auf  beiden  Seiten  gleichmäßig  und  aus- 
giebig. 1  und  2  cm  unter  der  linken  Mammilla  befindet  sich  je  ein  erbsen- 
großer Hautdefekt,  dessen  Ränder  gerötet  sind,  die  Muskulatur  darunter 
weist  ebenfalls  einen  erbsengroßen  Defekt  auf,  sie  ist  schwarz  gefärbt. 
Perkussion  der  linken  Thoraxseite  gibt  auffallend  lauten,  hellen  tympani- 
tischen  Schall  mit  metallischem  Beiklang.  Dämpfung  nirgends  nachweisbar. 
Atmung:  sehr  leise,  wenig  verändert,  38  in  der  Minute,  Herz:  Dämpfung 
nicht  verbreitert,  Töne  an  der  Spitze  sehr  leise.  Geräusche  nicht  hörbar. 
An  der  Pulmonalis  Töne  laut  blasend  mit  scharfem  diastolischem  Geräusch. 
Puls:  120,   regelmäßig,   kräftig.  —  Sichtbare  Schleimhäute   genügend  rot 

—  Von  der  Spina  scapulae  bis  zum  12.  Brustwirbeldornfortsatz  links  deut- 
liches Emphysem  der  Haut 

Übriger  Befund  ohne  Besonderheiten. 

Therapie:  Jutefließpackung.    Exspektorantien. 

Böntgenbild  läßt  die  beiden  Projektile  erkennen.  Das  eine  liegt  mitten 
im  Lungengewebe,  das  andere  unmittelbar  vor  der  Wirbelsäule. 

10.  X.  Temp.  leicht  erhöht  Im  Sputum  Blut  in  geringer  Menge. 
Pat  klagt  in  der  linken  Brust  beim  Atmen  über  Schmerzen,  welche  in 
Höhe  des  5.  Brustwirbels  besonders  stark  sind.  L.  H.  Dämpfung  bis  zur 
Spina  scapulae. 

Abends  6  Uhr.  Lähmungserscheinungen.  L.  Bein  Sehnenrefl.  etwas 
stärker  wie  rechts.  L.  Fußclonus  angedeutet.  Babinski  nicht  auslösbar. 
Am  r.  Fuß  starke  Beugekontraktur,  am  1.  Fuß  keine  Bewegung 
auszulösen,    nur    2  mal    Streckung    beobachtet,    Bauchdeckenrefl.    a    B. 

—  Bei  Druck  auf  die  Proc.  spin.  starke  Schmerzempfindung  vom  5. 
bis  8.  Wirbel.  Pupillen:  1.  weiter  als  r.,  Augenbewegung  frei.  — 
Parese  des  ganzen  1.  Armes,  am  stärksten  betroffen  kleine  Handmuskeln 
nnd  Handstrecker.  Fingerstreckung  bei  fixierten  Grundphalangen  sehr 
schwach.  Daumenballen  ganz  gelähmt.  Sensibilität  am  1.  Arm  für  Stiche 
leicht  herabgesetzt,  gegen  die  Hand  hin  zunehmend,  unsichere  Angaben. 
Summationserscheinung.  Für  Berührung  und  Temperaturempfindlichkeit 
das  gleiche.    Die  nervösen  Störungen  sind  offenbar  psychischen  Ursprungs. 

12.  X.  Nach  kräftiger  Beeinflussung  der  Psyche  sind  die  Störungen 
verschwunden,  die  Motilität  und  Sensibilität  ist  wieder  normal.  —  Das  eine 
Geschoß  ist  im  Bücken  dicht  unter  der  Haut  zu  fühlen.    Absolute  Bettruhe. 

24.  X.  1.  Punktion.  Da  die  Dämpfung  nicht  zurückgeht,  werden 
durch  Punktion  300  ccm  Blut  entleert 

1.  XI.     2.   Punktion.     Dämpfung   reicht   noch   bis   zur  Mitte  der 
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Scapala.  Atemgeräusch  oberhalb  laut  bronchial  Durch  Punktion  werden 
500  ccm  blutig  gefärbten  Exsudates  entleert. 

7.  XI.  Seit  zwei  Tagen  abendliche  Temperatursteigerungen 
mit  morgendlichen  Remissionen.  Verdacht  auf  Empyem.  Kamillentee  und 
SalizyL    Warme  Brustpackungen. 

12.  XI.  Die  bakteriologische  Untersuchung  der  nicht  eitrigen  Punk- 
tionsflfissigkeit  ergibt:  Staphylocc  pyogen,  aureus  und  Pneumococcus. 

15.  XL  3.  Punktion.  Exsudat  ist  wieder  bis  über  die  Spina  sca- 
pnlae  gestiegen.  Entleerung  von*  450  ccm  blutig  gefärbten,  nicht  eitrigen 
Exsndates.    Fortsetzung  der  Schwitzkur. 

17.  XI.  Entfernung  des  einen  Projektils  durch  Incision  unter- 
halb des  unteren  Scapulawinkels. 

29.  XI.  4.  Punktion.  Erneute  Punktion  und  Entleerung  von  1  1 
sEDguinolenten  klaren  Serums. 

10.  XII.  Temperatur  fällt.  Subjektiv  Wohlbefinden.  Pat.  steht  seit 
einigen  Tagen  auf.    Schwitzkur  abgesetzt. 

21.  XII.  Pat.  klagt  über  schwaches  Ziehen  in  der  Gegend  der 
linken  Lungenspitze;  seit  einiger  Zeit  fieberfrei.  Urin  frei  von  Eiweiß 
and  Zucker.  Linke  Thoraxhälfte  stark  geschrumpft  Einschuß- 
öffnung gut  vernarbt,  ebenso  die  zum  Zwecke  der  Projektilentfernung  an- 
gelegte Incisionswunde. 

Ober  der  ganzen  linken  Lunge  starke  Schallverkürzung, 
indessen  nicht  völlige  D&mpfung.  Atemgeräusch  etwas  leise,  aber  frei  von 
Nebengeräuschen,  keine  Rasselgeräusche;  Fremitus  abgeschwächt. 

Im  Röntgenbilde  sieht  man  die  linke  Lunge  durch  Schwarten 
deutlich  verdunkelt    L.  Zwerchfell  bewegt  sich  bei  der  Atmung  nicht 

21.  XII.  Pat  wird  mit  der  Weisung,  sich  vorläufig  zu  schonen,  ent- 
lassen. 

Während  in  dem  Falle  von  Lungennaht  der  Aufenthalt  des 
Patienten  in  der  Klinik  25  Tage  dauerte,  war  bei  dem  zweiten  Pa- 
tienten eine  klinische  Behandlung  von  78  tägiger  Dauer  notwendig, 
und  doch  verließ  der  konservativ  behandelte  Kranke  die  Klinik  in 
weit  schonungsbedürftigerem  Zustande  als  der  Patient,  welcher  den 
großen  operativen  Eingriff  durchgemacht  hatte.   Während  letzterer, 
abgesehen  von  der  äußeren  Narbe  und  dem  symptomlos  eingeheilten 
Projektil  keinen  pathologischen  Befund  mehr  aufvries  —  der  Ver- 
letzte wurde  am  26.  IV.  1908,  4^2  Monate  nach  der  Verwundung,  in 
voller  Gesundheit  auf  dem  Chirurgenkongresse  vorgestellt  —  ist  als 
Resultat  der  konservativen  Therapie  bei  dem  anderen  Patienten 
eine  erhebliche  Schrumpfung  der  linken  Thoraxseite  mit  konsekutiver 
Skoliose,  eine  hochgradige,  durch  Schwartenbildung  bedingte  Schall- 
verkürzung  über  der  linken  Lunge  und  eine  Verlagerung  des  Her- 
zens zurückgeblieben,  ganz  abgesehen  von  den  zahlreichen  Fähr- 
lichkeiten,  welche  die  verzögerte  Bekonvaleszenz  dem  konservativ 
behandelten  Patienten  brachte  (vergl.  die  Krankengeschichte)  im 
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Gegensatz  zu  dem  überraschend  glatten  Heilongsverlaut  welcher 
der  Vemähang  der  blntenden  Lnngenwunden  folgte« 

Die  Zahl  der  mit  Naht  behandelten  Lnngenwunden  ist  noch 
sehr  klein,  nach  meiner,  soweit  ich  übersehen  kann,  vollständigen 
Zusammenstellung  aus  der  Literatur  sind  bisher  außer  dem  meinigen 
nur  folgende  5  Fälle  der  Naht  unterzogen  worden: 

1.  V.  Omboni  (1884).^)  Ein  20jähriger  skrofulöser  Mensch  schoß 
sich  eine  Revolverkugel  in  die  linke  Brust  unterhalb  der  Brustwarze. 
Wegen  starker  Blutung  in  die  Pleurahöhle  und  drohendem  EoHaps  machte 
0.  im  8.  Intercostalraum  eine  18  cm  lange  Incision  und  entleerte  eine 
große  Menge  Blut.  Die  Wunde  am  unteren  Rand  des  oberen  Lungen- 
lappens wurde,  nachdem  der  Lappen  vorgezogen  war,  mit  doppeltem  Eat- 
gutfaden  umstechen,  unterbunden  und  das  verwundete  LungenstOck  excidiert. 
Um  eine  blutige  Stelle  im  unteren  Lungenlappen  legte  er  einen  Ekrasear 
und  unterband  den  dadurch  gebildeten  Stiel  mit  5  Eatgutnithten.  Eine 
derselben  löste  sich,  als  das  unterbundene  Lungenstück  abgetragen  worden 
war,  es  trat  heftige  Blutung  ein,  es  mußten  zwei  weitere  Umstechungs- 
ligaturen  angelegt  werden  und  schließlich  eine  Massenligatur.  Zweimal 
schloß  0.  die  Wunde  mit  der  Hand,  da  Asphyxie  und  Dyspnoe  durch 
Zug  an  der  Lunge  eintraten.  Dadurch  wurde  die  künstliche  Respiration 
überflüssig.  Vom  2.  Tage  an  wurden  Ausspülungen  mit  Sulfokarbolzink 
gemacht.  Am  8.  Tage  traten  Fröste,  Fieber,  KräfteverfiEill,  Diarrhöe  ein, 
und  der  Tod  erfolgte  am  6.  Tage.  Die  Sektion  ergab,  daß  die  Lunge 
stark  geschrumpft  war;  es  fanden  sich  frische  Adhäsionen  zwischen  Lungen- 
basis und  Diaphragma,  die  Pleura  war  mit  einer  schweflig  riechenden 
Schicht  bedeckt.  Die  Lungenwunden  waren  nicht  gangränös,  zwischen 
Serratns  und  Rippen  aber  finden  sich  eitrige  Infiltrationen.  0.  hält 
dies  far  den  Ausgang  der  Pyämie  und  meint,  daß  die  Drainage  ein  Fehler 
gewesen  sei.  Es  eher  bemerkt  in  seinem  Referat,  daß  dieselbe  besser 
rückwärts  angebracht  worden  wäre  und  daß  die  Anwendung  von  Sulfo- 
karbolzink ebenfalls  ungünstig  war. 

2.  Thiel  (1902).^  40jähriger  Mann,  Conamen  suicidii  mit  7  mm 
Revolver.  Schußöffnung  links  über  der  Mammilla,  strömende  Blutung,  Gya- 
nose,  Dyspnoe.  Resektion  der  2.  und  3.  Rippe,  Vorziehen  der  Lunge. 
Einschuß  auf  der  Vorderseite,  Ausschuß  auf  der  Rückseite  des  Oberlappeus, 
aus  der  Einschußöffnung  starke  Blutung.  Th.  suchte  durch  Kompression 
des  Schußkanals  zwischen  den  Fingern  die  Gegend  zu  bestimmen,  aus 
welcher  die  Hauptblntung  stammte  und  legte  dann  mit  großen  runden 
Nadeln  durch  das  Lungengewebe  zwei  tiefe  Umstechungen  mit  Eatgut  an. 
Die  Blutung  stand  fast  ganz.  Hierauf  mit  feinem  Katgut  Naht  der  Pleura 
pulmonalis.  Im  Unterlappen  Einschußöffnung  in  der  Mitte  des  Lappens, 
es  blutet  weder  aus  dem  Einschuß  noch  aus  dem  Ausschuß  dieses  Lappens, 


1)  Nach  Riedinger,    Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten   des 
Thorax.    Deutsche  Chirurgie,  Lief.  42,  8.  159,  1888. 

2)  Zentralbl.  f.  Chir.  1902,  Nr.  35,  S.  923. 
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es  wird  von  der  Naht  abgesehen  und  tamponiert.  Keine  nennenswerte 
BiatQDg  aus  der  Wunde  der  Tnoraxwand.  Dyspnoe  schwindet  jedesmal 
beim  Anziehen  der  Lunge.  Ausgiebige  Tamponade  der  Pleura.  Yentil- 
verband  mit  Guttaperchapapier.  Schwerer  Kollaps  während  der  ersten 
beiden  Tage.  Am  8.  Tage  Ersatz  der  Tamponade  durch  Drainage.  Nach 
14  Tagen  Drain  entfernt.  Schnelle  Erholung.  Schluß  der  Fistel  nach 
später  erfolgter  Besektion  zweier  Rippen  unter  der  Scapula. 

3.  Loisson  (1906).^)  Dragoner-Unteroffizier.  Schuß  mit  dem  fran- 
zösischen Ordonnanz-Revolver,  Modell  1892,  aus  nächster  Nähe  in  die 
Herzgegend.  Hochgradiger  Chok,  starke  äußere  Blutung,  Zeichen  schwerer 
innerer  Blutung.  Einschuß  auf  der  Mitte  zwischen  1.  Mamilla  und  I.  Ster- 
nalrand,  Ausschuß  im  7.  Intercostalraum,  etwas  nach  hinten  von  der  1. 
hinteren  Axillarlinie.  Operation  7  Stunden  nach  der  Verwundung  unter 
Verdacht  der  Herzverletzung.  Wenige  Züge  Äther.  Erweiterung  des  Ein- 
schusses im  3.  Intercostalraum,  und  da  dieser  keinen  genügenden  Zugang 
gewährt,  Bildung  eines  Brustwandlappens  mit  äußerer  Basis.  Entleerung 
reichlicher  Blutmassen.  Am  vorderen  und  unteren  Rande  des  linken  Ober- 
lappens eine  ausgedehnte  Zerreißung  von  6 — 7  cm  Tiefe,  die  im  Augen- 
blicke wenig  blutet,  aber  Luft  austreten  läßt.  Vernähung  mit  einer  Reihe 
tiefer  und  einer  Reihe  oberflächliche  Katgutnähte.  Vernähung  des  Peri- 
chondriums  der  durchtrennten  Rippen  und  der  Haut,  die  Pleura  wird  nicht 
genäht,  ein  dickes  Drain  eingelegt,  dessen  äußere  Öffnung  mit  einer  fest- 
angezogenen Ligatur  abgeschlossen  wird.  Verschluß  des  Ausschusses  mit 
einer  Naht.  Danach  Aspiration  mit  dem  Potainschen  Apparat  im  9.  Inter- 
costalraum hinten.  Schwerer  Kollaps,  Puls  140,  Respiration  sehr  behindert. 
Vorübergehende  Besserung.  Am  nächsten  Morgen  große  Prostration, 
Aspiration  von  200  ccm  sanguinolenten  Serums  aus  dem  Drain  bringt  nur 
kurze  Erleichterung,  Tod  nach  88  Stunden.     Keine  Autopsie. 

4.  Delbet  1906.^  Junger  Mann,  Revolverschuß  in  die  Gegend  der 
Herzspitze.  Schwerste  Erstickungssymptome,  die  ganze  linke  Pleurahöhle 
blaterfollt.  Die  Thorakotomie  deckt  eine  Wunde  der  Herzspitze  und  eine 
zweite  der  Lunge  auf,  Naht  beider  Wunden.  Der  Verletzte  starb  nach 
zwei  oder  drei  Tagen  und  die  Autopsie  zeigte,  daß  er  an  Verblutung  ge- 
storben war.  Die  Pleura  war  wiederum  mit  Blut  erfttllt,  die  Hämorrhagie 
aber  stammte  nicht  aus  dem  genähten  Schußloch,  sondern  aus  einer  zweiten 
Wunde  an  der  Hinterfläche  der  Lunge.  Das  Geschoß  hatte  den  Thorax 
ganz  durchschlagen  und  saß  in  der  Rflckenmuskulatur.  Aus  der  hinteren 
Öffnung  des  Schußkanals  war  die  Verblutung  erfolgt. 

5.  Depagc  (1907).^)  22  jähriger  Mann,  Revolverschuß  aus  nächster 
Nähe  in  die  Herzgegend.  D.  wurde  14  Stunden  nach  dem  Selbst- 
mordversuch  zugezogen  und  fand  den  Verletzten   sehr   bleich,   benommen. 


1)  Consid^ratioDB   sur  deux   cas   de  blessures  du  poumon.    Bulletins  et 
m^moires  de  la  Soci^t^  de  Chirurgie  de  Paris.    ?3.  V.  1906.  8.  508—512. 

2)  Bulletins  et  m^moires  de  la  Soci^t^  de  Chirurgie  de  Paris.    S^ance  du 
30  mal  1906. 

3)  Bulletin  de  l'Acaddmie  royale  de  m^decine  de  Belgique.    S^ance  du 
25  janvier  1908. 
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cyanotisch,  Pals  sehr  schwach,  160,  Atmung  oberflächlich,  40.  Einschaß 
im  5.  Intercostalranm  fingerbreit  nach  aaßen  von  der  linken  Brustwarze, 
kein  Ausschuß.  Erguß  in  der  linken  Pleura  bis  zum  Schulterblattwinkel. 
Thorakotomie  wegen  Verdachtes  der  Herzverletzung  18  Stunden  nach  dem 
Unfall,  nachdem  der  Puls  auf  200,  die  Atmung  auf  60  gestiegen  war. 
Ganz  leichte  Chloroformnarkose.  Anwendung  des  Überdruckapparates 
von  Mayer  und  Danis.  Brustwandlappen  mit  äußerer  Basis,  enthaltend 
die  3.,  4.  und  5.  Rippe.  Überdruck  von  7  cm.  Entleerung  einer  großen 
Menge  flüssigen,  mit  Coagulis  untermengten  Blutes  aus  der  Pleura.  Ein 
rundliches  Scbußloch  von  4  mm  Durchmesser  im  Mittellappen  wird  mit 
Hilfe  zweier  Seidenföden  geschlossen.  Um  die  Pleurahöhle  gut  austrocknen 
zu  können,  wird  ein  vorflbergehender  Kollaps  der  Lunge  herbeigefohrt, 
dann  die  Lunge  wieder  ad  maximum  gebläht.  Schluß  der  Brusthöhle 
durch  Eatgutnähte  der  Muskulatur  und  Seidennähte  der  Haut  Sofortige 
Eochsalzinfiision  zur  Hebung  des  Pulses,  der  sich  im  fibrigen  während  der 
Operation  nicht  geändert  hatte.  Die  Operation  hatte  ungefähr  20  Minuten 
gedauert  und  alle  Anwesenden  durch  die  Leichtigkeit  und  Einfachheit 
ihrer  Ausführung  frappiert 

Der  Zustand  des  Verletzten  besserte  sich  sehr  schnell,  die  Wunde 
heilte  per  primam  intentionem  und,  abgesehen  von  einer  leichten  Tempe- 
ratursteigerung auf  87,8  während  zweier  oder  dreier  Tage,  verlief  die 
Rekonvaleszenz  ungestört  Das  Geschoß  heilte  reaktionslos  ein.  Tor- 
stellung des  völlig  gesundeten,  keinerlei  funktionelle  Störungen  aufweisen- 
den Patienten  in  der  Acad^mie  royale  de  m^dicine  de  Belgique  am 
26.  Januar  1908.  ^) 

Weitere  sichere  Fälle  von  Lungennaht  bei  Schußwunden  habe 
ich  in  der  Literatur  nicht  auffinden  können.  Ob  sich  unter  Tuffiers 
Beobachtungen  eine  genähte  Schußwunde  befindet,  ist  aus  der  Ver- 
öffentlichung nicht  zu  ersehen;  es  ist  wenig  wahrscheinlich,  da 
auch  Loison  in  seiner  Mitteilung  nur  die  Fälle  von  Omboni  und 
Thiel  erwähnt  Femer  berichtete  in  der  Diskussion  zu  dem  Loi- 
sonschen  Vortrage  Picquö^)  über  zwei  durch  frühzeitige  Operation 
geheilte  Schußverietzungen  der  Lunge,  doch  scheint  auch  hier  eine 
Naht  nicht  stattgefunden  zu  haben.  Der  Fall  von  Korteweg^), 
welcher  im  Jahre  1901  einem  Verwundeten  aus  dem  Burenkriege 
3  Monate  nach  der  Verletzung  einen  tief  in  der  Lunge  sitzenden 
Granatsplitter  mit  Erfolg  entfernte,  und  das  zertrümmerte  Lungen- 
gewebe  zwischen   angezogenen   Fäden   durchtrennte,    kann  nicht 


1)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Ein  weiterer  erfolgreich  mit  Naht 
behandelter  Fall  von  schwerer  Schußverletzung  der  Lunge  ist  soeben  von 
Schütte  (Münchner med.  Wochenschr.,  30.  Juni  1908,  Nr.  26)  mitgeteilt  worden. 

2)  Bulletins  et  m^moires  de  la  Soci^t^  de  Chirurgie  de  Paris.  S^ance  du 
23  mai  1906. 

3)  Annais  of  surgery  1900;  zit.  nach  Garr^. 
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eigentlich  zu  den  Fällen  von  Lungennaht  wegen  Schoßverletzung 
gerechnet  werden,  da  es  sich  mehr  um  eine  Pneumotomie  wegen 
Fremdkörpers  gehandelt  hat 

So  bleibt  nur  die  geringe  Zahl  yon  6  Beobachtungen  übrig, 
zu  klein,  um  endgültige  Schlüsse  zu  ziehen,  groß  genug,  um  aus 
ihr  zu  lernen  und  gewisse  Direktiven  zu  gewinnen.  Am  auffallend- 
sten ist  der  unterschied  im  Verlauf  zwischen  der  aus  den  drei 
ersten  Beobachtungen  von  Omboni,  Thiel  und  Loison  gebildeten 
(jmppe,  und  den  beiden  von  Depage  und  mir  operierten  Fällen. 
Der  Fall  Delbets  schaltet  für  die  Beurteilung  des  Erfolges  aus, 
da  der  Tod  durch  Verblutung  aus  einer  zweiten  übersehenen 
Lungenwunde  erfolgte,  er  beweist  aber,  wie  wenig  man  sich  auf 
die  angeblich  sehr  schnell  und  sicher  erfolgende  Verklebung 
blutender  Lungenwunden  verlassen  darf.  Die  Schwere  des  Sym- 
ptomenkomplexes ist  bei  allen  diesen  Patienten  annähernd  gleich, 
es  gilt  für  sie  das  Wort  Königs^):  „Wir  vermuten,  das  Bild,  wel- 
ches solche  Verletzte  bieten,  wird  auch  dem  Kühnsten  die  Lust 
nach  solchem  Eingriff  (direkte  Blutstillung)  vergehen  lassen.**  Bei 
den  3  erstgenannten  Patienten  gestaltete  sich  der  Eingriff  höchst 
aufregend  und  gefährlich,  der  Erfolg  war  wenig  ermutigend,  denn  von 
den  drei  Verletzten  wurde  nur  einer  (Thiel)  nach  mancherlei  Fähr- 
lichkeiten  gerettet,  der  Patient  Ombonis  dagegen  erlag  der  Sekun- 
därinfektion, der  Kranke  Loisons  dem  Kollaps.  Ganz  anders  verlief 
Operation  und  Rekonvaleszenz  bei  den  beiden  letztgenannten  Verwun- 
deten. Die  höchst  bedrohlichen  Erscheinungen  wurden  durch  den 
Eingriff,  welcher  in  aller  Buhe  vollzogen  werden  konnte,  mit  einem 
Schlage  beseitigt,  die  Heilung  erfolgte  ungestört  in  kurzer  Zeit. 
Diese  Gegenüberstellung  zeigt  den  enormen  Fortschritt,  welchen 
das  Druckdifferenzverfahren  auch  für  die  Lungenverletzungen 
bedeutet,  in  hellstem  Lichte,  denn  Depages  und  mein  Patient  sind 
bei  Druckdifferenz  operiert  worden,  mein  Kranker  in  der  Sauer- 
bruchschen  Kammer,  der  andere  Verletzte  in  einem  von  Mayer 
and  Danis  konstruierten  Überdruckapparat  Auf  die  Unterschiede, 
welche  sich  für  die  Versorgung  einer  blutenden  Lungenwunde  mit 
und  ohne  Druckdifferenz  ergeben,  brauche  ich  nicht  einzugehen,  es 
genügt  der  Hinweis  auf  die  mitgeteilten  Krankiengeschichten. 

Im  Jahre  1903  schrieb  König  in  der  schon  erwähnten  Arbeit, 
„daß  wir  der  aktiven  Behandlung  der  Lungenschüsse  mit  erheblichem 
Bluterguß  eine  weitere  Ausdehnung  geben  sollen,  wie  wir  das  heute 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  32. 
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auch  zur  Beschleunigung  der  Heilung  bei  einem  Bluterguß  in  die 
Gelenke  tun'';  er  riet  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  zu  einer 
weiteren  Ausdehnung  der  Thorakotomie.  Ich  glaube,  daß  wir  heute 
im  Jahre  1908  noch  einen  Schritt  weiter  gehen  können  und  emp- 
fehlen dürfen,  bei  Druckdifferenz  auch  schwerste,  scheinbar 
aussichtslose  Schußyerletzungen  der  Lunge  zwecks  direk- 
ter Blutstillung  operativ  anzugreifen.  Wird  die  Operation 
nicht  gewagt,  so  sind  die  Verletzten  stets  verloren;  in  welch  glück- 
licher Weise  aber  schwerste  Verblutungs-  und  Erstickungssymptome 
durch  die  bei  Unter-  oder  Überdruck  ausgeführte  Operation  be- 
seitigt werden  können,  haben  Depages  und  meine  Beobachtungen 
gelehrt.  Allerdings  ist  zur  Durchführung  derartiger  Eingriffe  eines 
der  Druckdifferenzverfahren  notwendig,  doch  ist  die  Zeit  meiner 
Überzeugung  nach  nicht  fem,  in  welcher  jedes  große  Krankenhaus 
mit  einem  solchen  Apparate  versehen  sein  wird. 

Im  Hinblick  auf  die  durch  Unter-  oder  Überdruck  gewährte 
Sicherheit  aber  gewinnt  auch  Königs  Forderung  einer  häufigeren 
Anwendung  der  Thorakotomie  ganz  andere  Bedeutung.  Da  notorisch 
die  Resorption  der  Blutergüsse  nach  Schußwunden  der  Lunge  sehr 
lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen  und,  wie  die  zweite  von  mir  als 
Beispiel  mitgeteilte  Krankengeschichte,  vor  allem  aber  die  neuesten 
Kriegserfahrungen  0  lehren,  Atmungs-  und  Zirkulationäorgane  dadurch 
schwer  und  dauernd  leiden  können,  so  werde  ich  mich  von  jetzt 
ab  weit  häufiger  dazu  entschließen,  einen  reichlichen,  der  Auf- 
saugung trotzenden  Bluterguß  auch  längere  Zeit  nach  der 
Verletzung  durch  Thorakotomie  zu  entleeren,  danach  aber 
nicht,  wie  es  bisher  üblich  war,  die  Pleura  zu  drainieren, 
sondern  nach  Aufblähung  der  Lunge  bei  Druckdifferenz 
die  Brusthöhle  primär  wieder  luftdicht  zu  verschließen, 
denn  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  der  glatte  Verlauf  in  den 
mitgeteilten  Fällen  durch  diesen  primären  Pleuraverschluß 
zum  Teil  mit  bedingt  war. 

Eine  Zeitlang  hatte  ich  geglaubt,  daß  die  einfache  Aufblähung 
der  Lunge  nach  Entleerung  des  Hämotherax  vielleicht  genügen 


1)  An  den  russischen  Verwundeten  des  Feldznges  in  der  Mandschurei  ist 
festgestellt  worden,  daß  von  den  konservativ  behandelten  und  scheinbar  ge- 
heilten Leuten  mit  Lungenschüssen  die  Mehrzahl  später  wegen  Atembeschwerden 
ungeheilt  in  die  Bäder  geschickt  werden  mußte.  Derüyinski  sagt,  daß  die 
Prognose  der  Lungenschusse  zwar  anfangs  günstig  erscheine,  daß  die  Verwun- 
deten jedoch  in  der  Folgezeit  wegen  zurückbleibender  Beschwerden  invalide 
würden. 
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könnte,  um  die  Blutung  aus  einer  kleineren  Lungenwunde  zu  stillen, 
denn  ich  hatte  bei  meinen  Lungenoperationen  gelegentlich  beob- 
achtet, daß  die  Blutung  aus  oberflächlichen,  durch  Lösung  von  Ad- 
häsionen entstandenen  Lungeneinrissen  rasch  zum  Stillstand  kam, 
wenn  das  Organ  durch  Erhöhung  des  Innendruckes  ausgedehnt 
wurde.  Mein  Assistent,  Herr  Dr.  Spannaus,  hat  daraufhin  durch 
zahlreiche  Schießyersuche  an  Hunden  festzustellen  gesucht,  ob  die 
kollabierte  oder  die  ausgedehnte  Lunge  reichlicher  blutet. 
Das  Resultat  war,  daß  eine  bestimmte  Eegel  sich  nicht  aufstellen 
läßt,  weder  kommt  der  Blähung  der  Lunge  eine  irgendwie  zuver- 
lässige, blutstillende  Wirkung  zu,  noch  ist  die  Kompression  des 
Organs  durch  den  Hämothorax  als  eine  Heilwirkung  der  Natur 
aufzufassen.  Ist  einmal  wegen  schwerer  primärer  Blutung  *die 
Brusthöhle  eröflhet,  so  muß  demnach  der  Verschluß  der  Lungen- 
wunden,  die  trotz  versteckter  Lage  bei  Druckdifferenz  in 
Ruhe  aufgesucht  werden  können,  mit  allen  Mitteln  ange- 
strebt werden,  auch  wenn  die  Blutung  aus  ihnen  scheinbar 
zum  Stillstand  gekommen  sein  sollte;  wegen  der  großen 
Vorzüge  des  primären  Pleuraverschlusses  aber  darf  die 
Lnngenwunde  nur  dann  tamponiert  werden,  wenn  der 
weit  sicherere  Verschluß  durch  ümstechung,  Ligatur  und 
N^aht  einmal  ausnahmsweise  technisch  nicht  durchführbar 
sein  sollte. 


IL 

Aus  der  chirurgischen  Privatklinik  von  Prof.  Dr.  F.  de  Quervain 

in  La  Chaux-de-Fonds. 

Über  retroyesikale  und  retroprostatische  Cysten. 

Von 
Dr.  W.  Iiiebi  in  Bern. 

Auf  geschwulstartige  Gebilde  in  den  Beckenorganen  des  Mannes 
wird  man  in  der  Begel  erst  dann  aufmerksam,  wenn  sich  eine  er- 
hebliche Störung  der  Stuhl-  und  Harnentleerung,  ja  selbst  vollstän- 
dige Urinretention  einstellt.  Der  Patient  hat  gewöhnlich  schon 
monatelang  unter  Hambeschwerden  gelitten,  die  krankhaften  Ver- 
änderungen sind  infolgedessen  meistens  schon  weit  vorgeschritten, 
bevor  die  Hilfe  eines  Arztes  in  Anspruch  genommen  wird. 

Die  häufigste  Ursache  dieser  Störungen  bilden  die  Erkrankungen 
der  Prostata  und  des  periprostatischen  Gewebes;  unter  diesen  ist 
die  häufigste  die  Prostatahypertrophie,  die  am  wenigsten  bekannte, 
weil  am  seltensten  vorkommende,  die  Cystenbildung  in  der  Prostata 
oder  in  deren  nächster  Umgebung. 

Wenn  hier  von  der  Seltenheit  solcher  Cysten  die  Rede  ist,  so  sind 
damit  diejenigen  Gebilde  gemeint,  welche  sich  zu  einer  solchen  Größe 
entwickeln,  daß  sie  zu  den  oben  genannten  klinischen  Symptomen 
Anlaß  geben  können,  oder  welche  dank  ihres  Sitzes  auch  bei  ge- 
ringer Ausdehnung  dazu  angetan  sind,  Störungen  in  der  Harnent- 
leerung hervorzurufen. 

Viel  häufiger,  wenn  auch  an  sich  selten  beobachtet,  weil 
ihnen  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt  wird,  sind  kleine  Prostata- 
cysten,  wie  sie  bei  der  Prostatahypertrophie  vorkommen  und  welche 
symptomlos  bleiben.  Bei  genauer  Untersuchung  gelingt  es  immer, 
auch  in  den  derbsten  und  homogensten  Geschwülsten,  wo  die  Drüsen- 
elemente in  weit  vorgeschrittenem  Zustand  der  Atrophie  sich  be- 
finden, Überreste  von  Tubuli  zu  finden,  teils  in  Form  einer  An- 
häufung fettig  oder  körnig  degenerierter  Epithelzellen,  teils  als 
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kleine,  glattwandige  Cysten,  deren  Zylinderepithel  den  drüsigen 
Ursprung  -^erraten  (So ein  (5).^)  —  Diese  Cysten  sind  als  infolge 
der  Hypertrophie  der  umliegenden  G-ewebe  entstandene  aufzufassen 
oder  (nach  Thompson)  als  eine  häufige  Affektion  des  Alters,  wo 
schon  Impotentia  coeundi  besteht,  bevor  die  sekretorische  Funktion 
der  Drüse  aufgehört  hat,  und  werden  in  dieser  Arbeit  nicht  näher 
berücksichtigt  werden,  ebensowenig  wie  die  infolge  von  Abszessen 
entstandenen  Cysten  („abcfes  enkystes**  Planty-Mauxion(2)),  welche 
mit  Cysten  im  eigentlichen  Sinne  d«s  Wortes  nichts  zu  tun  haben. 

Es  ist  ja  allerdings  auch  denkbar,  daß  bestehende  Cysten  der 
Prostata  von  der  entzündeten  Urethra  aus,  welche,  wie  später  aus- 
geführt werden  wird,  mit  ersteren  gewöhnlich  mehrfach  kommuni- 
ziert, infiziert  werden  und  so  zu  den  so  häufigen  Prostataabszessen 
Anlaß  geben.  Da  nachträglich  aber  nicht  mehr  nachgewiesen  werden 
kann,  ob  der  Abszeß  oder  die  Cyste  das  primäre  Übel  ist,  so 
entgehen  solche  Cysten  unserer  Beobachtung. 

Es  wird  in  folgendem  meine  Aufgabe  sein^  an  Hand  der  ziem- 
lich spärlichen  Literatur  die  verschiedenen  Arten  von  Cysten  in 
der  Prostatagegend  zu  besprechen  und  durch  die  Mitteilung  eines 
einschlägigen  Falles,  welcher  in  der  Privatklinik  von  Prof.  Dr. 
F.  de  Quervain  zur  Beobachtung  gelangte,  einen  Beitrag  zui* 
Kenntnis  dieser  Affektionen  zu  liefern. 

Wir  beginnen  mit  einer  kurzen  Übersicht  des  bis  jetzt  in  diesem 
Gebiet  Bekannten  und  reihen  die  bisherigen  Befunde  in  4  Gruppen  ein: 

I.  Epitheliale  Cysten  in  der  Prostata, 
IL  Retrovesikale  Epithelcysten. 
IIL  Retrovesikale  Endothelcysten. 
IV.  Echinococcuscysten. 

I.  Epitheliale  Cysten  in  der  Prostata. 

Dieselben  können  verschiedenen  Ursprungs  sein:  entweder  ent- 
stehen sie  durch  Verstopfung  oder  Kompression  der  Drüsenausfüh- 
rungsgänge,  wodurch  die  dazu  gehörigen  Drüsenläppchen  dilatiert 
werden,  indem  sie  sich  mit  Sekret  anfüllen,  oder  durch  Verschluß 
des  ütriculus  prostaticus^  wobei  sich  in  ähnlicher  Weise  der  hinter 
der  Verschlußstelle  liegende  Teil  des  ütriculus  cystisch  erweitert. 


1)  Diese  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befind- 
liehe  Literaturverzeichnis. 

Deatsehe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  94.  Ba.  '  2 
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a)  Vom  Prostatagewebe  ausgehende  Cysten. 

1.  Englisch  (1878)  (1).  Sektionsbefand:  40jähriger  Mann.  Am 
Orificium  vesicale  urethrae  befindet  sich  eine  kugelförmige  Erhabenheit  in 
der  Mitte  des  hinteren  Umfanges  der  Urethra,  woselbst  sie  die  Schleim- 
haut in  Form  eines  niedrigen,  mittleren  Prostatalappens  von^ölbt.  Quer- 
dnrchmesser  der  Geschwulst  1,3  cm,  von  vorn  nach  hinten  1,5  cm.  Ober- 
fläche glatt,  bläulich,  durchscheinend.  Drflckt  man  die  Prostata  zusammen, 
so  spannt  sich  die  Oberfläche  an.  Fluktuation.  Prostata  nicht  vergrößert 
nicht  derb.  Urethrale  Ausmfindungsgänge  der  Prostatadrflsen  erweitert. 
Die  Cyste  liegt  mit  ihrer  größten  Vorwölbung  direkt  unter  der  Schleim- 
haut, während  sie  nach  oben  und. unten  von  einer  Schichte  der  Längen- 
muskelbfindel  der  Blase  bedeckt  ist  und  mit  ihrer  hinteren  Partie 
sich  in  die  Ringfaserschichte  einbettet.  Wanddicke  1  mm.  Sie  ist  von 
einer  gleichmäßigen  Membran  ausgekleidet,  welche  in  der  linken  Gjsteo- 
hälfbe  eine  halbmondförmige  Falte  bildet.  Die  Membran  besteht  aus  einer 
mehrÜBichen  Lage  von  zu  unterst  rundlichen,  zu  oberst  zylindrischen  Epi- 
thelzellen. An  der  Hinterwand  zahlreiche  Ausbuchtungen,  weiche  den 
Drüsengängen  der  Prostata  entsprechen.  Inhalt:  eiweißartiges,  fldssiges 
Medium  mit  zahlreichen  im  Zerfall  begriffenen  Epithelzellen,  reichlichem 
Detritus,  ohne  Eiterzellen. 

Die  Lagerung  der  Cyste,  deren  Inhalt  und  die  Beschaffenheit  der  von 
der  Höhle  abgehenden  Gänge,  die  genau  derjenigen  der  Prostatatubili  ent- 
spricht, lassen  auf  eine  Erweiterung  von  ProstatadrOsenelementen  schließen. 

Englisch  glaubt,  die  Cyste  sei  entweder  angeboren  oder  bald  nach 
der  Geburt  entstanden;  die  Form  der  Blase,  ihre  Ausstülpungen,  die  Hyper- 
trophie ihrer  Muscularis  scheinen  darauf  hinzuweisen.  Die  Diagnose  im 
Leben  wäre  nach  Englisch  unmöglich  gewesen,  da  immer  das  Bild  eines 
vergrößerten  Lappens  vorhanden  gewesen  wäre. 

2.  E.  Home  (zit  nach  Planty-Mauxion  1878)  (2).  60jähriger 
Mann  mit  Retentio  urinae.  Katheterismus  unmöglich  wegen  eines  Wider- 
standes in  der  Höhe  der  Prostata. 

Sektionsbefund:  Mittellappen  in  die  Blase  vorragend;  dort  befindet 
sich  ein  apfelgroßer  Sack,  welcher  mit  der  Blase  durch  eine  Öffnung 
von  Gänsefederdicke  kommuniziert.  Die  Wanddicke  ist  die  einer  nor- 
malen Blase. 

Da  nähere  Angaben  Ober  die  mikroskopische  Beschaffenheit  der  Cysten 
fehlen,  so  scheint  es  mir  nicht  ausgeschlossen  zu  sein,  daß  es  sich  hier 
eher  um  ein  Blasendivertikel  als  um  eine  Cyste  handelt. 

3.  Dolbeau  (zit.  nach  Planty-Mauxion  1878)  (2)  fand  zufällig  bei 
der  Sektion  zu  beiden  Seiten  des  Yeru  montanum  je  eine  erbsengroße 
Cyste  mit  serösem  Inhalt. 

Diese  Cysten  sind  wahrscheinlich  als  solche  aufzufassen,  wie  sie  im 
Greisenalter  bei  Prostatahypertrophie  oft  vorkommen  (vgl.  Einleitung). 

4.  Le  Den  tu  (1879)  (3).  Bei  einem  wegen  leichter  Hämaturie  in 
das  Spital  eintretenden  Mann,  welcher  ohne  Schwierigkeit  urinierte,  fand 
sich  bei  der  Sektion  folgendes:  In  der  trabekulär  hypertrophischen  Blase 
mehrere  Steine.    Prostata   stark   hypertrophisch,   mittlerer  Lappen  in  die 
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Blase  vorspringend.  Die  ganze  untere  Partie  der  Drüse  ist  in  eine  klein- 
apfelgroße  Tasche  umgewandelt,  welche  vorn  bis  direkt  hinter  die  Pars 
membranacea  nrethrae,  hinten  bis  zu  der  Stelle,  wo  die  Yesicnlae  semi- 
oales  zwischen  die  beiden  Lappen  eindringen,  reicht  Ductus  ejaculatorii 
TOD  der  Tasche  unabhängig.  Letztere  kommuniziert  mit  der  Pars  prosta- 
tica  durch  mehrere  öffiiungen,  die  nichts  anderes  als  die  Ausfuhrungsgänge 
der  verschwundenen  Drüsenläppchen  sind.  —  Durch  Druck  entströmt  den- 
selben eine  blutig  tingierte,  fadenziehende  Flüssigkeit  ohne  Eiterbeimengung. 
Die  Cyste  ist  uniloculär,  ihre  Wand  überall  von  der  gleichen  geringen 
Dicke.  —  Nach  Le  Den  tu  haben  diese  Veränderungen  in  der  Prostata 
in  der  cystischen  Dilatation  mehrerer  Drüsenläppchen  ihren  Anfang  ge- 
nommen; nachher  wären  das  dazwischen  liegende  Gewebe  und  die  Wan- 
dongen  dieser  kleinen  Cysten  durch  Druckatrophie  zugrunde  gegangen. 

5.  Desnos  (1888)  (4).  72 jähriger  Mann  starb  an  Pneunomie,  hatte 
keine  Urinbeschwerden. 

Sektionsbefund:  Blase  erweitert,  trabekuläre  Hypertrophie.  Prostata 
apfelgroß,  ragt  in  die  Blase  vor.  Im  rechten  Lappen  Fluktuation.  Beim 
Druck  auf  die  schlaffe  Tasche  sickert  durch  mehrere  zu  beiden  Seiten 
des  Veru  montanum  gelegene,  von  den  Ductus  ejaculatorii  unabhängige 
öfinangen  eine  rötlichbraune,  fadenziehende  Flüssigkeit  —  Auf  der 
HinteiJäche  der  klein-eigroßen  Tasche  befindet  sich  eine  halbmondförmige, 
senkrecht  implantierte  Membran,  welche  früher  wahrscheinlich  die  Höhle 
in  zwei  teilte.  —  Mikroskopisch  besteht  die  Wand  aus  fasrigem  Binde- 
gewebe mit  reichlichen  Spindelzellen ;  die  Innenfläche  ist  mit  einschichtigem, 
kubischem  Epithel  besetzt.  Keine  Zeichen  von  Entzündung.  Die  Prostata 
zeigt  dilatierte  Drüsenelemente. 

Nach  Desnos  entstand  die  Cyste  durch  Zusammenschmelzen  verschie- 
dener erweiterter  Drüsenläppchen  und  Ausführungsgänge. 

6.  Socin  (1902)  (5)  beschreibt  einen  ganz  ähnlichen  Fall  wie  Englisch 
(Fall  1).  Bei  einem  an  ösophaguscarcinom  verstorbenen  59jährigen  Mann 
findet  sich  bei  der  Sektion  am  Blasenhalse  auf  der  hinteren  rechten  Seite  der 
üretbralöffnung  eine  bohnengroße,  durchscheinende,  fluktuierende  Geschwulst, 
die  dem  rechten  Prostatalappen  breit  aufsitzt  und  dicht  unter  der  Schleim- 
haut liegt.  Der  Tumor  hat  eine  dünne  glatte  Wand  und  enthält  eine 
klare,  seröse  Flüssigkeit  Prostata  nicht  vergrößert.  Patient  hat  intra 
vitam  nie  Harnbeschwerden  gehabt,  doch  ist  die  Blase  groß,  ihre  Wand 
hypertrophisch  und  ihr  Grund  hinter  dem  Trigonum  lieutodii  stark  aus- 
gebuchtet * 

7.  Burckhardt  (1902(2)  veröffentlicht  den  einzigen  Fall  von  epi- 
thelialer Prostatacyste,  welche  zu  Lebzeiten  des  Patienten  von  ihm  dia- 
gnostiziert und  mit  Erfolg  operativ  entfernt  wurde:  51  jähriger  Mann, 
früher  nie  krank.  Vor  6  Monaten  plötzlich  einsetzende  Dysurie  mit  par- 
tieller Betention.  Mit  der  Explorativsonde  fühlt  man  den  CoUiculus  als 
derben  Wulst  —  Besidualharn  kann  mit  elastischem  Katheter  leicht  ent- 
leert werden.  Per  rectum:  Prostata  kaum  vergrößert  Cystoskopie:  In 
der  Mitte  des  Blasenbodens  dicht  am  Blasenmund  ein  zirka  baumnuß- 
großer,  kugeliger,  von  glatter  und  anscheinend  unveränderter  Schleimhaut 
überzogener  Tumor,   granrötlich  durchscheinend,  mit  einzelnen  erweiterten 
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Gefäßen  auf  der  Oberfläche.  —  Trabekelandeatung.  Prostata  springt 
nicht  in  die  Blase  vor.  —  Sectio  alta,  Entfernung  des  breitgestielten 
kugeligen  Tumors  mit  der  galvanaukustischen  Schlinge,  Blasennaht,  Tam- 
ponade, Heilung. 

Die  Cystenwand  besteht  aus  einer  weißen,  rauhen  Membran  von  an- 
gleicher Dicke,  mikroskopisch  aus  langfaserigem  Bindegewebe  mit  einge- 
lagerten Muskelbflndeln,  welches  ein  mehrschichtiges  Pflasterepithel  (Endothel) 
trägt.  —  Die  Geschwulst  bildet  eine  einkammerige  Cyste,  gefüllt  mit  einer 
grauweißen,  geruchlosen,  alkalischen  Flüssigkeit,  welche  runde  fpithelzellen 
und  einzelne  Spindel-  und  große  Eörnchenzellen  enthält;  dann  Fetttröpfchen, 
Detritus  und  vereinzelte  rote  Blutkörperchen. 

8. Kornfeld  (6)  hat  auch  eine  Prosta tacyste  intra  vitam  diagnostiziert; 
dieselbe  wurde  nicht  operiert,  aber  seiner  Ansicht  nach  immerhin  geheilt. 

30jähriger  Mann  mit  akuter  Retention,  der  seit  ca.  1  Jahr  an  er- 
schwerter Miktion  und  zeitweiligem  Blutabgang  leidet  Früher  mehrere 
Gonorrhöen.  Per  rectum:  stark  geschwellter,  wenig  schmerzhafter,  linker 
Prostatalappen.  Auf  starken  Fingerdruck  verschwindet  die  Schwellung, 
wobei  sich  aus  der  Urethra  eine  leicht  sanguinolente,  seröse  Flüssigkeit 
ergießt.  Sofort  ist  nachher  die  Spontanmiktion  möglich.  Weitere  An- 
gaben fehlen. 

b)  Cysten  aus  dem  Utricmlus  prostatious. 

In  der  Literatur  fand  ich  nur  vier  von  Springer (7)  genauer 
beschriebene  Fälle  dieser  Art,  welcher  diesen  Befand  als  einen 
äußerst  seltenen  bezeichnet.  In  der  Tat  hat  er  bei  der  genauen 
Untersuchung  von  600  männlichen  Leichen  (worunter  62  intra  oder 
kurz  post  partum  verstorbenen  Knaben)  nur  2  mal  kleine  vom  ütri- 
culus  prostaticus  ausgehende  Cysten  gefunden.  Englisch  hält  diese 
Affektionen  für  häufiger,  da  er  unter  70  daraufhin  untersuchten 
Eindesleichen  bei  5  einen  vollständigen  Verschluß  des  Sinus  pocularis 
nachweisen  konnte,  welcher  Befund  mit  Sicherheit  annehmen  läßt 
daß  es  bei  diesen  Fällen  später  zur  Bildung,  wenn  auch  vielleicht 
nur  kleiner  Cysten,  gekommen  wäre.  Solche  Cysten  werden  zu 
Lebzeiten  des  Patienten  kaum  je  zu  diagnotizieren  sein,  da  sie  nie 
eiir  erhebliches  Volumen  erreichen  können,  und  da,  wie  Springer 
in  den  Schlußfolgerungen  seiner  Arbeit  mitteilt,  selbst  höhere  Grade 
von  cystischer  Ausdehnung  des  GoUiculus  seminalis  beim  Ei'wachsenen 
ohne  nachweisbare  Folgen  auf  Harn-  und  Samenentleerung  bleiben 
können. 

1.   23jähriger  Mann,  gestorben  an  Phthisis  pulmonum. 

Sektionsbefund:  Am  Caput  gallinaginis  eiförmige,  bohnengroße,  prall 
gespannte  Cyste,  die  sich  mit  dem  unteren  Pol  in  die  Harnröhre  vorwölbt. 
Inhalt:  klare,  seröse  Flüssigkeit.  Die  Cyste  durchdringt  die  sonst  nor- 
male Prostata  vom  Colliculus  an    aufwärts   in    ihrer   ganzen  Ausdehnung 
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(Länge  2  cm,  Breite  1,2  cm);  an  der  Basis  der  Prostata  wölbt  sich  die 
Cyste  wieder  vor  und  ist  dort  sehr  dünnwandig.  Innenfläche  der  Cyste 
glatt.  Mikroskopisch  besteht  die  Wand  aus  2  schichtigem  Epithel,  welches 
auf  einer  zarten  Schichte  faserigen  Bindegewebes  ruht.  Cyste  ist  nnab- 
hängig  von  den  Ductus  ejaculatorii;  keine  Zeichen  von  Entzündung.  Blase 
vollständig  normal;  klinisch  wurden  auch  keine  Störungen  in  der  Urin- 
entleemng  bemerkt  Springer  hält  die  Cyste  für  eine  echte  Retentions- 
cyste.  Daß  dieselbe  erst  kurze  Zeit  vorher  entstanden  sei,  weil  noch 
keine  Ürinbeschwerden  vorhanden  waren,  ist  nicht  anzunehmen.  —  Die 
Symptomlosigkeit  derselben  erklärt  sich  dadurch,  daß  sie  bei  der  Miktion 
darch  stärkeres  Vorwölben  an  der  Prostatabasis  dem  gesteigerten  Drucke 
sich  akkommodierte. 

2.  47jähriger  Mann  starb  an  Pneumonie. 

Sektionsbefund:  Blase  weit,  Wandung  dünn.  Prostata  mäßig  hyper- 
trophisch. Ductus  deferentes  und  Vesiculae  seminales  normal.  CoUiculus 
seminalis  doppelt  so  groß  als  normal,  in  das  Urethralumen  vorspringend. 
Links  und  rechts  davon  die  Lumina  der  Ductus  ejaculatorii,  keine  dritte 
Öffnung  des  ütriculus.  In  der  Prostata  eine  Höhlung  vom  mittleren  Drittel 
des  Coliiculus  bis  zum  oberen  Drittel  der  Prostata  reichend,  birnförmig, 
mit  unterer  Spitze.  Länge  12  mm«  Breite  1 — 6  mm.  Keine  Kommunikation 
mit  dem  Ductus  ejaculatorii.  —  Über  den  Inhalt  keine  Angaben.  Mikro- 
skopisch besteht  die  Wand  aus  einer  2  schichtigen  Lage  abgeplatteter 
Epithelzellen,  die  außen  umkreist  werden  mit  einer  Schichte  Binde- 
gewebsfasern, gemengt  mit  reichlicher,  glatter  Muskulatur.  Linker  Hoden 
zeigt  das  Bild  einer  chronischen.  Orchitis.  Der  Verschluß  des  Ütriculus 
wird  auf  eine  Gonorrhoe  zurückzuführen  sein. 

3.  1^/4 jähriger  Knabe  starb  an  Meningitis  tuberculosa. 
Sektionsbefund:    Prostata   und   CoUiculus    scheinen    normal.   —    Auf 

einem  frontalen  Schnitt  durch  die  Prostata  fand  man  eine  cystische  Höh- 
lung von  Linsenform,  6:5:2  mm.  —  Inhalt:  gelbliche,  weiche,  krümelige, 
nndarchsichtige  Masse  mit  zahlreichen  Körnern  und  Zellresten.  Mikro- 
skopisch besteht  die  Wandung  aus  einer  mehrschichtigen  Epithellage. 
Außen  folgt  eine  Lage  dichten  fibrillären  Bindegewebes,  untermengt  mit 
reichlicher  glatter  Muskulatur.  Von  der  Wand  ausgehend  dringen  zahl- 
reiche Epithelzapfen  in  das  umliegende  Bindegewebe  ein,  einige  mit  einem 
Lumen.  Diese  Zellen  scheinen  zum  Teil  in  regressiver  Metamorphose  be- 
griffen. —  Gegen  die  Urethra  zu,  an  Stelle  des  ütriculus  ein  mächtiger, 
quergestellter  Epithelstrang  mit  Verästelungen  ohne  Lumen.  —  Springer 
hält  dies  auch  ftlr  eine  Retentionscyste. 

4.  41jähriger  Mann  starb  an  Meningitis  suppurativa. 
Sektionsbefund:    Prostata    von   normaler   Größe,     CoUiculus   ziemlich 

groß,  in  die  Urethra  vorragend.  Kein  Lumen  des  ütriculus  sichtbar.  — 
Vom  CoUicalas  an  1  cm  in  die  Prostata  hinauf  sich  erstreckende  Cyste 
3—5  mm  wfeit.  Inhalt:  weißliche,  trübe  Masse,  wie  in  den  anderen  Fällen. 
Mikroskopischer  Bau  der  Wand:  einfaches  Zylinderepithel  mit  einer  Reihe 
Ersatzzeßien,  zirkiilär  angeordnetes  Bindegewebe  und  glatte  Muskulatur. 
Die  verschlossene  Strecke  des  ütriculus  ist,  wie  in  Fall  2,  von  zellreichem 
Bindegewebe  ausgefüllt.    Ductus  ejaculatorii  normal.  —  Keine  Entzündungs- 
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erscheinnngea   in   der  Urethra.    Der  Verschluß   des  Utricalus   wird  aber 
wohl  dennoch  auf  eine  frühere  Entzflndang  der  Urethra  zurückzuführen  sein. 

IL   a)  Betroprostatische  Epitheicysten. 

Unter  dieser  Bestimmnng  sollen  alle  Cysten  epithelialen  Cha- 
rakters besprochen  werden,  welche  hinter  der  Blase,  aber  unab- 
hängig von  der  Prostata,  vorkommen,  mit  Ausschluß  der  Dermoid- 
cysten. 

Die  ersten  5  Falle  wurden  von  Englisch  1874  (8)  bei  der 
Autopsie  gefunden  und  haben  Intra  vitam  keine  Symptome  gemacht, 
sei  es,  daß  sie  bei  Männern  (3  Fälle)  dazu  eine  zu  geringe  Größe 
erreichten,  sei  es,  daß  sie  bei  ganz  jungen  Individuen  vorkamen 
(2  Fälle). 

1.  Neonatus.  —  Schleimhaut  der  Blase  stark  gewulstet  0,5  cm  Ober 
der  Vereinigung  der  Ductus  ejaculatorii  findet  sich  eine  0,6  cm  lange, 
birnförmige  Geschwulst,  Spitze  nach  unten.  —  Sie  besteht  aus  einer 
kleinen  Höhle  mit  feinkörnigem  Inhalt  Die  Wand  besteht  aus  einer 
äußeren  lockeren  und  einer  inneren  derben  Schichte.  Die  kleine  Cyste 
ist  nicht  mit  den  Vasa  deferentia,  aber  durch  einen  feinen  Strang  mit  den 
Ductus  ejaculatorii  in  Verbindung. 

2.  40jähriger  Mann.  Muscularis  vesicae  verdickt.  Prostata  etwas 
vergrößert  8  cm  über  deren  oberem  Rand  befindet  sich  eine  1,8  cm  lange, 
birnförmige  Geschwulst  Spitze  nach  abwärts«  Von  dort  geht  ein  1  mm 
dicker  Strang  in  der  Mittellinie  nach  abwärts  und  dringt  zwischen  den 
Ductus  ejaculatorii  in  die  Prostata  ein.  Der  Tumor  ist  prall  und  bläulich. 
Inhalt:  trübe,  zähe,  gelatinöse  Flüssigkeit,  welche  Fett,  Detritus  und  kleine 
Zellen  enthalt  Die  Wand  besteht  aus  einer  äußeren  Schichte  aus  lockerem 
und  einer  inneren  aus  derberem  Bindegewebe  mit  elastischen  Fasern;  die 
Innenfläche  ist  mit  einer  Schichte  Pflasterzellen  ausgekleidet. 

£nglisch  hält  den  2.  Fall  für  ein  weiter  vorgeschrittenes  Stadium 
des  ersten. 

8.  56 jähriger  Mann.  Vesiculae  seminales  berühren  sich  oben  in  der 
Mittellinie,  kommunizieren  aber  nicht  —  In  der  Mitte  zwischen  den  Vesi- 
culae seminales,  2  cm  über  der  Prostata,  ist  eine  haselnußgroße  Geschwulst 
im  Bindegewebe  eingebettet,  von  deren  unterem  Ende  eine  starke  Binde* 
gewebsplatte  zur  Prostata  zieht  Fluktuation,  Farbe  bläulich.  Vom  linken 
Vas  deferens  geht  eine  1  cm  lange  Ausbuchtung  ab,  welche  durch  lockeres 
Bindegewebe  an  der  Cyste  befestigt  ist  An  der  Berührungsstelle  ist  die 
Cystenwand  verdünnt  Inhalt:  eiweißartige  Flüssigkeit  mit  Pflasterepithel- 
zellen und  feinkörnigen,  gelbbräunlichen  Massen.  —  Auf  der  Innenfläche, 
einer  von  außen  sichtbaren  Einschnürung  entsprechend,  ist  eine  halbmond- 
förmige, dünne  Falte  implantiert    Prostata  und  Blase  normal. 

Englisch  hält  den  8.  Fall  für  einen  den  beiden  ersten  analogen. 

4.  4 — 5  Wochen  alter  Knabe.  Blasenwand  verdickt  Prostata  etwas 
vergrößert  An  der  Innenseite  des  rechten  Vas  deferens  befindet  sich  1  cm 
über  der  Prostata  eine  1,3  cm  lange,  eiförmige,  quergestellte  Cyste,  welche 
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mit  dem  rechten  Yas  deferens  durch  einen  breiten,  aus  dichtem  Binde* 
gewebe  bestehenden  Stiel  zusammenhängt,  ohne  daß  es  möglich  wäre,  den 
Übergang  der  Fasern  der  Geschwulst  in  die  des  Yas  deferens  nachzuweisen. 

5.  Alter  Mann.  Blase  mäßig  erweitert;  Muscularis  verdickt  Pro- 
stata nicht  vergrößert.  Auf  der  Innenseite  des  linken  Yas  deferens,  mit 
diesem  fest  zusammenhängend,  ohne  daß  die  Elemente  beider  ineinander 
Qbergehen,  befindet  sich  eine  2,8  cm  lange,  1,2  cm  breite  Cyste.  Inhalt: 
kolloide,  trflbe,  feinkörnige  Masse,  welche  nur  Detritus  enthält.  Die  Wand 
ist  ungleich  und  trägt  eine  2  mm  hohe  Falte. 

Yon  der  Tatsache  ausgehend,  daß  solche  Cysten  schon  beim 
Neugeborenen  Yorkommen,  kommt  Englisch  zum  Schluß,  daß  die- 
selben  embryonalen  Ursprungs  sind.  Jene  Cysten,  die  sich  in  der  Nähe 
des  Yas  deferens  seitlich  Yon  der  Mittellinie  befinden,  nehmen 
ihren  Ursprung  offenbar  aus  erweiterten  Überresten  der  Ausstttl- 
pangen  des  Wolf  sehen  Körpers.  Wenn  dieselben  aus  den  seitlichen 
Ausbuchtungen  der  Yasa  deferentia  (Wolfschen  Gängen)  entstehen 
worden,  was  auch  denkbar  ist,  so  müßten  doch  die  Fasern  der  Cyste 
in  die  des  Yas  deferens  fibergehen,  was  aber  nicht  nachgewiesen 
werden  konnte.  Anders  muß  die  Entwicklung  der  in  der  Mittel- 
linie gelegenen  Cysten  erklärt  werden.  Während  die  MfiUerschen 
Gänge  sich  beim  weiblichen  Geschlecht  in  den  Tuben,  dem  Uterus 
und  der  Yagina  weiter  entwickeln,  gehen  sie  beim  männlichen  Ge- 
schlecht schon  sehr  früh  zugrunde  und  schalten  sich  als  zwei  solide 
Stränge  zwischen  den  Ductus  ejaculatorii  ein,  um  sich  mit  Ausnahme 
des  untersten  Teils  (Utriculus  prostaticus)  im  Gewebe  des  Colliculus 
seminälis  zu  verlieren.  Wenn  nun  ein  Teil  der  Mfillerschen  Gänge 
offen  bleibt,  so  kann  es  durch  Ansammlung  des  Sekrets  daselbst 
zu  einer  Erweiterung  dieses  Hohlraums  kommen  und  auf  diese  Weise 
eine  Cyste  entstehen.  Der  bei  den  3  ersten  Fällen  erwähnte,  vom 
untern  Pol  der  Geschwulst  nach  abwärts  bis  zum  Colliculus  semi- 
nalis  gehende  bindegewebige  Strang  würde  den  obliterierten  Mfiller- 
schen Gängen  entsprechen. 

Es  sind  in  der  Literatur  auch  Fälle  erwähnt,  welche  im  Leben 
beobachtet  wurden;  wenn  auch  nur  wenige  von  ihnen  bezfiglich 
ihrer  Entstehung  ganz  klar  beschrieben  werden,  so  mögen  sie  doch 
alle,  soweit  dieselben  mir  zugänglich  waren,  im  folgenden  mitgeteilt 
werden,  da  auch  die  weniger  genau  beschriebenen  in  klinischer 
Hinsicht  mancherlei  Interesse  bieten. 

6.  SpenceO  (zit  nach  Gurlt)  (9).  29jfthriger  Mann.  Seit  mehreren 
Monaten   Harnbeschwerden,   schließlich  Retention.    Eatheterismus   gelingt 


1)  Edinbourgh  medic.  Journal  1865. 
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erst  nach  vielen  fruchtlosen  Versuchen  (falscher  Weg).  Es  hleibt  nach 
der  vollständigen  Entleerung  der  Blase  eine  beträchtliche  Anschwellung 
im  Hypogastrium  zurück.  Per  rectum:  hinter  der  Prostata  eine  fluktuie- 
rende Geschwulst.  Punktion  per  rectum  entleert  eiuQ  blasse,  albuininöse 
Flüssigkeit,  worauf  die  Cyste  verschwindet.  —  Bald  darauf  tritt  Prosta- 
titis, Cystitis  und  Entzündung  der  Cyste  und  infolgedessen  der  Exitus  ein, 
nachdem  durch  eine  zweite  Punktion  sehr  viel  Eiter  entleert  worden  war. 

Sektion:  Eiterhöhle  hinter  der  Blase  mit  dünneu  Wandungen.  Pro- 
stata stark  vergrößert,  mit  einer  eiternden  Höhle  (fiälscher  Weg). 

Ob  Hydatiden  in  der  Flüssigkeit  enthalten  waren,  ist  nicht  angegeben, 
so  daß  man  über  die  Natur  der  Cyste  im  unklaren  ist. 

7.  Englisch  (8)  erwähnt  in  seiner  Arbeit  anhangsweise  einen  Fall, 
über  dessen  Natur  man  vollständig  im  Dunkeln  ist,  da  er  weder  operativ 
behandelt  wurde,  noch  später  zur  Autopsie  kam,  welcher  aber  dennoch 
hierher  gehört,  da  er  vom  AutoV  ganz  bestimmt  als  Cyste  zwischen  Blase 
und  Rektum  angesprochen  wurde. 

Bejahrter  Mann,  welcher  schon  seit  langer  Zeit  an  heftigen  Schmerzen 
im  linken  Leistenkanal  litt,  kommt  wegen  Harn-  und  Siuhlbescbwerden 
zur  Untersuchung.  Per  rectum:  Prostata  vergrößert.  Nach  Entleerung 
der  Blase  bleibt  zwischen  dieser  und  dem  Mastdarm  eine  große  Geschwulst 
zurück,   welche   gleich  über   der  Prostata   beginnt  und  Fluktuation    zeigt 

Der  Patient  verschwand.  —  Die  Schmerzen  erklärt  sich  Englisch 
durch  Druck  auf  das  Vas  deferens. 

8.  Smith  ^)  (zit.  nach  Englisch).  Mann  mit  Harnverhaltung.  Birn- 
förmige  Geschwulst  in  der  Bauchhöhle,  die  das  kleine  Becken  ausfüllt  und 
bis  zum  Nabel  hinaufreicht.  Fluktuation.  Das  Volumen  bleibt  nach  dem 
Eatheterisieren  immer  gleich.  Rektaluntersuchung:  Tumor  befindet  sich 
zwischen  Blase  und  Rektum.  Prostata  normal,  links  höher  oben  fthli 
man  den  Tumor. 

Diagnose:  Hydrops  vesiculae  seminalis.  Punktion  vom  Mastdarm  ans 
entleert  eine  große  Menge  brauner  seröser  Flüssigkeit,  die  nicht  Harn 
gleicht.  Weitere  Mitteilungen  fehlen,  so  daß  man  in  bezug  auf  die  Natur 
der  Cyste  nicht  ganz  im  klaren  ist  Da  nichts  Näheres  über  das  mikro- 
skopische Verhalten  des  Cysteninhalts  sowie  deren  Wandungen  bekannt 
ist,  könnte  es  sich  ebensogut  (wie  in  Fall  6)  um  eine  Ekchinokokkenblase 
oder  vielleicht  auch  um  eine  seröse  Cyste  mit  endothelialer  Auskleidung, 
als  um  einen  Samenbläschenhydrops  handeln. 


II.  b)  Retroprostatische  und  retroTesikaie  Dermoidcysten. 

Äußerst  selten  sind  Dermoidgeschwülste  des  Beckenbindegewebes 
beim  männlichen  Geschlecht,  während  sie  beim  weiblichen  relativ 
häufig  vorkommen. 

Es  ist  möglich  (Tillmanns(27)),  daß  beim  Manne  die  so  lang- 
sam wachsenden  Beckendermoide  mehr  übersehen  werden  als  beim 


1)  Lancet  1872.    Hydrocele  of  the  Seminal  Vesicle. 
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weiblichen  Geschlecht,  wo  sie  vor  allem  infolge  Behinderung  des 
Gebortsyorganges  zur  Beobachtung  kommen.  Da  dieselben  gewöhnlich 
ihren  Sitz  im  retrorektalen  Bindegewebe  haben,  so  müssen  sie 
(beim  Manne)  schon  ganz  erhebliche  Dimensionen  erreichen,  bevor  sie 
Stönmgen  in  der  Harnentleerung  hervorrufen  können,  durch  welch 
letzteres  Symptom  der  Patient  viel  eher  als  durch  die  vielleicht 
schon  früher  bestehenden  Stuhlbeschwerden  auf  sein  Leiden  auf- 
merksam wird. 

Eine  große  Anzahl  von  Beckendermoiden  beim  weiblichen 
Geschlecht  findet  sich  in  der  Literatur  verzeichnet,  während  ich 
nur  einen  einzigen,  sicheren  Fall  beim  Manne  finden  konnte,  wo 
es  zu  Störungen  der  Harnentleerung  kam: 

9.  F.  de  Quervain  1898  (10).  58jfthriger  Mann.  Seit  18—19  Jahren 
Harnbeschwerden,  die  sich  allmählich  steigern.  Erst  Harnbeschwerden  wie  ein 
Prostatiker.  In  den  letzten  Jahren  auch  Stuhlbeschwerden.  Schließlich  völlige 
Harnverhaltung.  Falscher  Weg.  —  Dermoidcyste,  das  ganz  kleine  Becken  nach 
unten  bis  in  die  Höhe  des  8.  Sacralwirbels  ausfüllend,  nach  oben  bis  ca. 
1  Qaerfinger  unter  den  Nabel  reichend.  Rektum  nach  rechts  vorn  verdrängt. 
Inhalt:  bräunliche,  eiterähnliche  Flüssigkeit  mit  Körnchenkugeln,  Detritus, 
£pithelzellen,  Cholestearin.  Wandauskleidung:  Geschichtetes  Platten-  und 
Pflasterepithel;  keine  Haare.  —  Eröffnung  und  Drainage  der  Cyste  als 
Notoperation.  Nach  3  Wochen  Exstirpation  der  oberen  Hälfte  vom  Ab- 
domen her.  Nach  weiteren  3  Wochen  Exstirpation  der  unteren  Hälfte 
von  einem  Parasacralschnitt  aus.  —  Glatter  Verlauf.  Heilung  1  Monat 
nach  der  totalen  Exstirpation  der  Cyste. 

Ein  weiterer  Fall  von  Dermoidcyste,  dessen  Diagnose  jedoch 
etwas  zvreifelhaft  ist,  da  weder  der  Cysteninhalt  noch  die  nicht 
exstirpierte  Wandung  einer  mikroskopischen  Untersuchung  unter- 
zogen wurden,  wird  beschrieben  von: 

10.  PrettyJ)  (zit.  nach  Gurlt)(ll).  21jähriger  Mann.  Seit  IJahr 
Urinbeschwerden,  schließlich  vollständige  Retention.  Nach  dem  Kathete- 
rismus bleibt  ein  fluktuierender  Tumor  zurück,  bis  ca.  10  cm  über  die 
Scliambeine  reichend.  Per  rectum  fühlte  man  diesen  Tumor  nach  der 
rechten  Seite  hin.  —  Wegen  Singultus  und  Schüttelfrösten  wurde  die 
Punktion  per  rectum  vorgenommen,  wobei  sich  eine  bei  der  Abkühlung 
erstarrende,  ölige  Flüssigkeit  entleerte.  Heilung.  Der  Inhalt  war  frischer 
Bntter  ähnlich  und  glich  vollständig  dem  in  Dermoid-Ovariumcysten  ge- 
fundenen flüssigen  Fette.  Der  Autor  hält  die  Geschwulst  für  eine  seit  der 
Gebart  bestehende  Dermoidcyste. 

Was  die  Ätiologie  der  Dermoide  des  Beckenbindegewebes  an- 
belangt, so  ist  die  Ansicht,  daß  dieselbe  vom  Ovarium  abstammen, 
schon  vor  der  Arbeit  de  Quervains  von  der  Mehrzahl  der  Autoren 

1)  Traneact.  of  the  Pathological  Society  of  London.    1862,  Vol.  13. 
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aufgegeben,  durch  dieselbe  aber  endgültig  widerlegt  worden.  deQ. 
nimmt  mit  Sänger  (20)  an,  daß  die  einfachen,  einkammerigen,  glatten, 
haarlosen  Dermoide,  welche  weder  Knochen  noch  irgendwelche  andere 
Inklusionen  enthalten,  aus  embryonalen  Einstülpungen  des  Ekto- 
derms  entstehen.  Allerdings  bleibt  dabei  immerhin  merkwürdig, 
daß  dieselben  beim  männlichen  Geschlecht  so  sehr  viel  seltener 
vorkommen  als  beim  weiblichen. 

Nach  Borst (23)  können  sie  auch  durch  Hauteinstülpung  vom 
Damm  her  entstehen.  — 

Anhangsweise  sei  hier  noch  ein  Fall  von  Beckendermoid  beim  Manne 
erwähnt,  welcher  von  Panne  Witz  mitgeteilt  wurde  (zit  nach  Tillmanns(27). 
Diese  Arbeit  war  mir  leider  nicht  zugänglich.  —  6jähriger  Knabe.  Zwi- 
schen Os  sacrum  und  Rektum  fand  sich  eine  vereiterte,  einen  Haarzopf 
enthaltende  Dermoidcyste,  welche,  nachdem  sie  zum  Aufbruch  gekommen 
war,  mit  Glflck  in  der  Klinik  v.  Bergmanns  exstirpiert  wurde. 

Der  von  Tillmanns  zitierte  Fall  von  Czyzewicz*)  ist  ein  retro- 
sacral  gelegenes  Dermoid,  kommt  also  für  uns  nicht  in  Betracht. 


IIL  BetroTesIkale  Endotheicysten. 

Auf  die  Ätiologie  und  Pathogenese  dieser  Cysten  werde  ich 
später  anläßlich  der  genaueren  Besprechung  unseres  Falles  zurück- 
kommen. Es  gelang  mir,  nur  einen  einzigen  dem  unsem  ähnlichen 
Fall  in  der  Literatur  aufzufinden: 

Beichel  (12).  IV2 jähriger  Knabe.  Bei  der  Geburt  saß  eine  ca. 
taubencigroße  Geschwulst  links  am  Damm  in  der  Nähe  des  Scrotums.  Als 
dieselbe  zur  Behandlung  kam,  war  sie  schon  kindskopfgroß  und  erstreckte 
sich  vom  Scrotum  linkerseits  dem  Damm  aufsitzend  bis  hinter  den  After. 
Der  primäre  Teil  war  härtlich  anzufühlen,  der  Nachwuchs  (die  Hauptmasse) 
mehr  cjstös.  —  Das  Kind  war  sonst  gesund  und  zeigte  normale  Funk- 
tionen. Die  Punktion  ergab  20  Tropfen  einer  serösen  Flüssigkeit;  die 
Geschwulst  nahm  dadurch  nur  wenig  an  Umfang  ab.  Diagnose:  vielkam- 
merige  Cyste.  Weitere  Therapie:  Injektionen  mit  Tinct.  jod.  und  Chloro- 
form, ohne  Erfolg.  Deshalb  Entfernung  des  prominenten  Teils  des  Tumors 
mit  der  galvanokaustischen  Schneideschlinge.  Kalte  Umschläge  auf  die 
Wundfläche;  Infektion  vom  After  aus;  13  Tage  nach  der  Operation  Exitus 
unter  den  Erscheinungen  von  Hydrämie  und  akutem  Lungenödem. 

Sektion:  Der  Tumor  reicht  nach  vorn  bis  zur  Symphysis  ossium 
pubis,  nach  hinten  bis  in  die  unmittelbare  Nähe  des  Rektums,  seitlich  bis 
in  die  Tiefe  der  äußeren  Becken-  und  Oberschenkelmuskulatur;  keine  Ver- 
bindung mit  dem  Rückenmark. 

Mikroskopischer   Befund    bei   dem   durch   Operation    entfernten 


1)  Czyzewicz,  Ein  Fall  von  retrosakralem  Dermoid.    Beitr.  z.  klin.  Chir. 
Bd.  36,  1902. 
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Geschwulstteil  (Prof.  Waldeyer).  Normale  Eotis,  darunter  zolldickes 
Fetrbindegewebspolster.  Fetttrftabchen  nur  wenig  entwickelt,  das  inter- 
stitielle Bindegewebe  bildet  ziemlich  feste,  jedoch  immer  noch  elastisch 
nachgiebige  Massen.  An  Stelle  der  Fettträubchen  einzelne,  meist  erbsen- 
große, klare  Cysten  mit  dünnen  Wandungen  in  den  Bindegewebsmaschen. 
Die  gröBte  Cyste  walnußgroß,  die  kleinsten  stecknadelkopfgroß. 

£ine  mittels  Einstich  versuchte  Injektion  füllte  mehrere  der  cystischen 
Räame,  so  daß  eine  Kommunikation  derselben  untereinander  sowie  mit 
Irmphatischen  Lücken  im  Bindegewebe  angenommen  werden  dürfte. 

Inhalt:  klare,  leicht  klebrige  Flüssigkeit  von  schwach  alkalischer 
Reaktion,  die  an  der  Luft  zu  einer  konsistenten  Gallerte  gerann;  die  Ge- 
rinnung wurde  durch  leichtes  Ansftuem  beschleunigt. 

Mikroskopisch:  Vereinzelte  rote  Blutscheiben,  geringe  Mengen  fein- 
körnigen Grerinnsels,  amöboide  Eörperchen  in  mäßiger  Menge  von  der  Be* 
schaffenheit  gewöhnlicher  Lymphkörperchen.  Die  Wandungen  der  Cysten 
bestanden  nur  aus  ,fibriUärem  Bindegewebe;  an  der  Innenfläche  trat  nach 
Behandlung  mit  Silbernitratlösung  die  charakteristische  Zeichnung  eines 
sehr  schönen  lymphatischen  Endothels  hervor.  —  In  den  kompakteren 
Bindegewebsanhänfungen  fanden  sich  kleinere,  unregelmäßige  cystische 
Räume  und  längere  spaltförmige  Lücken  mit  körnigem  Gerinnsel  und 
lymphatischen  Zellen  angefüllt.  Histologische  Diagnose:  Lymphangioma 
cavernosum  cysticum. 


lY.  EcMnococcuseysteii. 

Nicht  gar  so  selten  beobachtet  man  den  Echinococcus  hydati- 
dosus  s.  cysticus  in  der  Gegend  der  Prostata.  Bei  manchen 
in  der  Literatur  erwähnten  Fällen  ist  jedoch  die  Diagnose  zweifel- 
haft, sei  es,  daß  dieselbe  nur  ex  juvantibus  (bei  Anwesenheit  von 
Hydatidencysten  in  anderen  Organen)  gestellt  wurde,  oder  daß  nicht 
genau  nach  den  zur  sicheren  Diagnose  unbedingt  erforderlichen 
Haken  gefahndet  wurde.  Englisch  (8)  sagt:  „Bei  dem  mannig- 
fachen Gebrauche  des  Wortes  Hydatiden  bleiben  jene  Fälle,  wo 
nicht  ausdrücklich  der  Hakenkränze  erwähnt  wird,  zweifelhaft."  — 

a)  Intraprostatisohe  Eohinooocousoysten. 

Die  vollständigste  Znsammenstellung  aller  bis  zum  Jahr  1884 
beschriebenen  Becken-Echinokokken  hat  Nicaise(15)  veröffentlicht 
Er  fand  unter  33  Fällen  jedoch  nur  4,  welche  ihren  Sitz  wirklich 
in  der  Prostata  haben,  wenigstens  nach  der  Ansicht  der  verschiedeneu 
Autoren.  Die  Angaben  sind  aber  in  allen  4  Fällen  nicht  vollständig 
genug,  um  jeden  Zweifel  über  ihre  intraprostatische  Lage  zu  beseitigen; 
immerhin  seien  sie  im  folgenden  unter  diesem  Titel  angeführt. 

1.  Butruille  (13).  69jähriger  Mann  mit  mehrtägiger  Harnverhaltung. 
Katheterismus.    Per  rectum:  In  der  Höhe  der  Prostata  ein  großer,  weicher, 
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fluktuierender  Tumor.  Diagnose:  Prostataabszeß,  da  leichtes  Fieber  be- 
stellt   Eine  Woche  später  Exitus  an  Pneumonie. 

Sektion:  In  der  Prostata  vereiterter  falscher  Weg.  Links  vorne  in 
der  Prostata  eine  multilokulare,  transparente  Cyste,  welche  gegen  die 
Urethra  hin  von  einer  dünnen  Schichte  von  Prostatagewebe  bedeckt  ist, 
seitlich  von  der  die  Prostata  begrenzenden  Fascie.  Hinten  ist  der  Tumor 
vom  Prostatagewebe  umgeben.  —  Die  Cyste  reicht  bis  zur  Blase,  deren 
Wand  verdickt  ist.  An  der  Basis  der  rechten  Lunge  findet  sich  eine  nuB- 
große  ^elitäre  Hydatidencyste. 

Inhalt:  gelbe,  klare  Flüssigkeit  ohne  Haken.  Wandung:  Binde- 
gewebe untermischt  mit  zahlreichen  glatten  Muskelfasern.  Daß  keine  epi- 
theliale Auskleidung  gefunden  wurde,  erklärt  sich  dadurch,  daß  das  Präparat 
bei  der  Untersuchung  schon  sehr  ausgetrocknet  war;  aus  dem  gleiclien 
Grunde  konnte  die  Lungencyste  histologisch  gar  nicht  untersucht  werden. 

2.  Tillaux  (14).  43jähriger  Mann.  Seit  2  Jahren  Stuhlbeschwerden, 
seit  1  Jahr  Urinbeschwerden,  schließlich  Retention.  Per  rectum:  Prostata 
groß,  glatt,  prall-elastisch.  Katheterismus  unmöglich.  Diagnose:  kalter 
Abszeß.  Nach  Incision  vom  Rektum  aus  entleert  sich  eine  klare,  urin- 
ähnliche  Flüssigkeit.  4  Tage  darauf  gehen  mit  dem  Stuhl  mehrere  Hyda- 
tidenmembranen  (Cuticula?)  ab.  Nach  vierwöchentlichem  Spitalaufenthalt 
wird  Patient  geheilt  entlassen. 

8.  Nicaise(15)  beschreibt  einen  Fall,  welcher  von  ihm  und  Millet 
beobachtet  wurde.  59jähriger  Mann  mit  Retentio  urinae.  Seit  einiger 
Zeit  Urinbeschwerden.  Nach  Entleerung  der  Blase  fühlt  man  per  rectum 
in  der  rechten  Darmbemgrube,  das  ganze  Becken  ausfüllend,  einen  rund- 
lichen, harten,  regelmäßigen  Tumor,  welcher  das  Rektum  nach  hinten  links 
drängt,  wodurch  die  schon  lange  Zeit  bestehenden  Stuhlbeschwerden  erklärt 
werden.  Fluktuation  kann  nicht  nachgewiesen  werden.  Gleichwohl  Dia- 
gnose: Prostatacyste.  Probepunktion  wird  zurückgewiesen.  6  Monate 
später  erneute  Retention.  Katheterismus  unmöglich;  Blasenpunktion:  1  Liter 
Urin.  Per  rectum:  Status  idem.  —  Bei  einem  zweiten  Versuch,  zu  kathe- 
terisieren,  wird  eine  gespannte  Membran  durchstoßen,  worauf  sich  700  g 
wasserklare  Flüssigkeit  entleert,  welche  wenig  Eiweiß  und  Haken  enthält. 
Nachher  ist  der  große  Tumor  vollständig  verschwunden;  in  der  Höhe  der 
Prostata  findet  mau  eine  Depression,  welche  von  einer  freien  Membran 
bedeckt  ist;  Urin  wird  spontan  entleert,  ist  anfangs  klar,  später  trübe  und 
enthält  kleine  weiße  Blasen  und  Membranen,  ebenso  der  diarrhöische  Stuhl. 
Nach  4  Wochen  Urin  und  Stuhl  normal;  per  rectum:  in  der  Höhe  der 
Prostata  eine  höckerige,  unregelmäßige  Fläche  mit  erhöhten  Rändern. 

4.  LowdelU)  (zit.  nach  Burckhardt)  (5).  64j ähriger  Mann,  seit 
3 — 4  Jahren  Harnbeschwerden,  zuletzt  vollständige  Harnverhaltung;  schwie- 
rige künstliche  Entleerung  der  Blase,  wobei  Schleim  und  Eiter  mit  ab- 
gehen. Bei  der  Sektion:  Blase  verdickt.  An  der  Stelle  der  Prostata  eine 
kindskopfgroße  Geschwulst,  die  sich  beim  Einschneiden  als  Hydatidensack 
erweist.  Zwischen  den  Blättern  des  großen  Netzes  zwei  weitere  Echino- 
coccuscysten. 


1)  Hydatid  cyst  either  originating  in  or  pressing  npon  the  prostate  gland. 
Transactions  medic.  and  surg.  Soc.  1S46,  Vol.  20,  S   253. 
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In  der  neueren  Literatur  findet  sich  noch  folgender  als  Prostata* 
echinococcus  aufgeführter  Fall: 

5.  Winterberg*)  (zit.  nach  Burckhardt)  (5).  öljähriger  Mann, 
seit  längerer .  Zeit  Blasenbeschwerden.  Tumor  der  Prostatagegend  nach 
aufwärts  und  seitlich  sich  erstreckend,  als  Hypertrophie  der  Drüse  gedeutet; 
Kastration  ohne  Erfolg.  Bei  später  eintretender  Ketention  wegen  Un- 
möglichkeit des  Katheterismus  Cystotomia  perinalis,  wobei  sich  eine  von 
der  Prostata  ausgehende  Hydatidencyste  findet^  die  in  die  Pars  prostatica 
urethrae  und  in  die  Blase  hineinragt.  Außerdem  ist  eine  vesico-rectale 
Fistel  vorhanden,  sowie  verschiedene  bis  hühnereigroBe  Cysten  in  der 
Peritonealhöhe  neben  der  Blase  und  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  sowie  an 
der  ünterfläche  der  Leber,  die  ebenfalls  operativ  entfernt  werden;  Heilung. 

b)  Betrovesikale  Echinocooousoysten. 

1.  Seerig  (16).  Bei  einem  seit  mehreren  Jahren  an  Harn-  und 
Stuhlbeschwerden  leidenden,  bejahrten  Mann  fand  man  bei  der  Unter- 
suchung eine  zwischen  Blase  und  Mastdarm  festsitzende,  das  ganze  kleine 
Becken  ausfüllende  Cyste,  die  für  ein  Dermoid  gehalten  wurde.  Bei  der 
Sektion  zeigte  sich  später  an  genannter  Stelle  eine  prall- elastische  Ge- 
schwulst, von  der  Größe  einer  kleinen  Hindsblase,  mit  einer  äußerst  dicken, 
fibrösen  Wand.  —  Inhalt:  lymphatische  Flüssigkeit  mit  Hydatiden. 

2.  White 2)  (17).  59jähriger  Mann  mit  seit  86  Stunden  bestehender 
Harnretention.  Blase  bis  zum  Nabel  ausgedehnt  Durch  den  Eatheterismus 
konnte  die  Blase  nur  unvollständig  entleert  werden;  derselbe  war  später 
ganz  unmöglich,  und  dem  Urin  mußte  deshalb  durch  den  Blasenschnitt 
Abfluß  verschafft  werden,  wobei  sich  aber  die  Geschwulst  über  dem  Os 
pubis  nicht  verminderte.  Es  trat  Coma  ein  und  6  Tage  nachher  der 
Exitus.  Sektion:  Blase  sehr  groß;  oberhalb  derselben,  an  ihrem  oberen 
Teil  und  am  Omentum  adhärent,  findet  sich  eine  große  Geschwulst,  welche 
bis  hühnereigroße  Hydatiden  enthält.  Die  sonst  normale  Blase  wird  durch 
<lie  Cyste  in  eine  obere  und  untere  Hälfte  geteilt,  aus  welch  letzterer  in- 
folge des  durch  die  Geschwulst  ausgeübten  Druckes  der  Urin  nicht  aus- 
fließen konnte.    Prostata  vergrößert. 

3.  Spence^)  (zit  nach  Gurlt)  (9).  55jähriger  Mann  litt  seit  acht 
Monaten  an  wiederholter  Harnretention.  Per  rectum  fühlt  man  eine  fluk- 
tuierende Geschwulst  im  Rektovesikalraum.  Ein  großer  Tumor  im  rechten 
Hypochondrinm  verschwindet  nach  dem  Eatheterismus  nicht,  auch  nicht 
die  per  rectum  gefühlte  Cyste.  Durch  Punktion  per  rectum  wird  eine 
klare,  zahlreiche  Hydatiden  enthaltende  Flüssigkeit  entleert.  —  Während 
einiger  Zeit   besteht   noch    eitriger  Ausfluß   aus   dem   Rektum,    nachher 


1)  Winterberg,  A  Gase  of  hydatid  cyst  in  the  prostate  gland  compli- 
cated  witb  cyst  in  the  peritoneal  cavity  and  liver.  Med.  News.  New- York  1896. 
LXIX,  521. 

2)  Lancet  1842. 

3)  Edinbourgh  medic  Journal,  Vol.  IX,  1864. 
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bleibt  an  Stelle  der  Cyste  nur  eine  geringe  Resistenz  zurtlck.    Der  Tnmor 
im  Abdomen  aber  nimmt  an  Größe  zu  und  wird  als  Lebertomor  gedeutet. 

4.  Mäander^)  (zit.  nach  Gurlt)  (9).  Bei  einem  24jährigen  Mann 
mit  seit  4  Tagen  andauernder  Retentio  nrinae  zeigte  sich  bei  der  Unter- 
suchung in  der  Unterbauchgegend  ein  großer  fluktuierender  Tumor.  Per 
rectum  fflhlt  man  mit  Mühe  die  vermeintlich  stark  ausgedehnte  Blase. 
Da  sich  Fieber  einstellt  und  der  Eatheterismus  unmöglich  ist,  wird  die 
Punktion  des  Tumors  vom  Mastdärme  aus  vorgenommen.  Während  die 
wasserhelle  Flüssigkeit  durch  die  Kanüle  abfließt,  entleert  sich  per  urethram 
in  starkem  Strahl  eine  große  Menge  dunklen  Urins.  Es  entsteht  eine 
Peritonitis  und  2  Tage  nach  der  Punktion  tritt  der  Exitus  ein.  —  Sektion: 
Zwischen  der  normalen  Blase  und  dem  Rektum  außerhalb  des  Peritoneums 
eine  große,  fast  leere  Cyste,  deren  Inhalt  einer  mikroskopischen  Unter- 
suchung nicht  unterworfen  wird.  Hingegen  finden  sich  an  verschiedenen 
Stellen  der  Baucheingeweide  mehrere  Hydatidencysten  angeheftet 

5.  Bryant2)  (zit.  nach  Gurlt)  (9).  Ein  50 jähriger  Mann  hatte 
schon  verschiedene  Male  an  Harn-  und  Stuhlverhaltung  gelitten.  Kathe- 
terismus unmöglich  nach  neuerdings  seit  mehreren  Tagen  bestehender  Re- 
tention. Ein  Tumor,  welcher  vom  Becken  bis  in  die  Magengrube  reicht, 
wird,  da  ein  Versuch,  denselben  vom  Rektum  aus  zu  punktieren,  scheitert, 
vom  Perineum  aus  durch  eine  Incision  eröffnet  und  erweist  sich  als  Cyste; 
die  Wunde  muß  dabei  bis  in  den  Mastdarm  hinein  verlängert  veerden. 
Es  entleert  sich  eine  große  Menge  Hydatiden.  —  Da  die  Blase  auch  jetzt 
noch  nicht  mit  dem  Katheter  erreicht  werden  kann,  so  wird  dieselbe 
ebenfalls  von  dem  erwähnten  Einschnitt  am  Perineum  aus  entleert  — 
Weitere  Angaben  fehlen. 

6.  Dolbeau^)  (zit  nach  De  Lavigne)  (18).  26jähriger  Mann  mit 
einer  rechts  vorn  vom  Anus  vorragenden,  fluktuierenden,  taubeneigroßen 
Geschwulst.  Per  rectum:  Prostata  nicht  zu  fühlen  wegen  der  großen  Aus- 
dehnung der  Geschwulst,  deren  oberes  Ende  mit  dem  Finger  nicht  erreich- 
bar ist  Dieselbe  ist  zwischen  Rektum  und  Blase  gelegen  und  kann  vom 
Abdomen  her  palpatorisch  nicht  wahrgenommen  werden.  —  Seit  4  Jahren 
besteht  Pollakiurie;  vor  1  Jahr  konnte  eine  48  Stunden  dauernde  Retention 
durch  mehrmaligen  Katheterismus  gehoben  werden.  Schon  damals  be- 
standen Schwierigkeiten  bei  der  Stuhlentleerung.  Seit  6  Monaten  pro- 
miniert  die  Cyste  neben  dem  Anus  und  die  Stuhl-  und  Harnbeschwerden 
nehmen  zu.  Durch  Punktion  vom  Damm  her  werden  250  g  einer  Echino- 
kokken enthaltenden  Flüssigkeit  entleert  2  Tage  nachher  wird  durch 
Incision  Eiter  entleert,  und  es  stößt  sich  der  ganze  Hydatidensack  durch 
die  Wunde  aus.     Heilung. 

7.  Duplay^)  (zit  nach  De  Lavigne)  (18).  85jähriger  Mann.  Seit 
3  Jahren  habituelle  Obstipation,  seit  3  Monaten  Pollakiurie.  Abdominal- 
tumor bis   zum  Nabel  .hinauf   reichend,   elastisch,   gespannt,   fluktuierend. 


1)  Lancet,  Vol.  II,  1864. 

2)  Medical  Times  and  Gaz.,  Vol.  11,  1865. 

3)  Gazette  des  höpitauz  1867. 

4)  Archives  g^n^rales  de  mddecine  1837. 
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Per  rectum:  Prostata  normal;  direkt  darüber  ist  der  Tumor  zu  fühlen, 
welcher  das  Rectum  stark  komprimiert.  Durch  eine  erste  Punktion  werden 
1650  g^  durch  eine  zweite  600  g.  einer  Hydatidenmembranen  enthaltenden 
Flüssigkeit  entleert.    Heilung. 

8.  Tuffieri)  (zit.  nach  De  Lavigne)  (18).  27jahriger  Mann.  Seit 
3  Jahren  Pollakiurie.  Seit  8  Monaten  Tenesmus  vesicae  und  bandförmiger 
Stuhlgang.  Im  Abdomen  ein  großer,  glatter,  indolenter,  fluktuierender 
Tumor,  welcher  sich  hinter  der  Symphyse  verliert.  Per  rectum:  Prostata 
normal;  gleich  darüber  fühlt  man  den  Tomor,  welcher  in  das  Rektum  vor- 
springt und  ungefähr  20  cm  lang  und  7  cm  breit  ist.  Eatheterismus  un- 
möglich. Operation:  Laparotomie.  Blase  leer.  Hinter  derselben  findet 
sich  der  Tumor,  welcher  ganz  exstirpiert  wird.    Heilung. 

9.  De  Lavigne  (18).  SSjähriger  Mann.  Vor  8  Jahren  bemerkte 
der  Patient  2  nußgroße  Tumoren  in  der  Fossa  iliaca  dextra.  Seit  längerer 
Zeit  häufige  Harnentleerungen.  Vor  4  Jahren  entstand  ein  Tumor  im  Hypo- 
ciiondrium  dextrum.  Die  2  Tumoren  wurden  mehrmals  punktiert  und  ent- 
hielten Echinococcusblasen.  Da  die  Cysten  immer  wieder  sich  füllten,  wurde 
zur  Operation  geschritten.  Status  vor  derselben:  Großer,  glatter  Tumor 
voQ  der  Leber  bis  zum  Nabel  reichend;  ein  anderer  von  der  Größe  einer 
Orange  oberhalb  der  Symphyse.  Per  rectum  ist  eine  harte  Geschwulst  zu 
fahlen,  welche  das  Rektum  komprimiert  und  bei  der  bimanuellen  Unter- 
suchung fluktuiert.  Schnitt  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse;  verschiedene 
kleinere  Cysten  des  Mesenteriums  und  des  Omentum  msgus,  ebenso  wie  die 
große  der  Leber  werden  enukleiert.  Die  retrovesikale  (und  retroperito- 
neale)  Cyste  ist  an  der  Prostata  stark  adhärent,  wird  deshalb  entleert 
(2  Liter),  ihre  Wand  an  die  Bauchwand  festgenäht  und  tamponiert.   Heilung. 

10.  De  Lavigne  (18).  87jähriger  Mann.  Vor  ca.  15  Jahren  wurde 
die  Punktion  einer  im  Abdomen  unterhalb  des  Nabels  gelegenen  Cyste 
Torgenommen,  welche  ihm  nur  leichte  Schmerzen  verursacht  hatte.  Seit 
3  Jahren  macht  sich  der  Tumor  wieder  bemerkbar,  und  der  Patient  leidet 
bald  an  hartnäckiger  Obstipation,  bald  an  Diarrhöen.  Status:  Großer, 
glatter,  praller  Tumor  bis  zum  Nabel  reichend.  Per  rectum:  oberhalb  der 
Prostata  ein  fluktuierender  Tumor.  Laparotomie:  Die  Cyste  kann  wegen 
starker  Adhäsionen  nicht  entfernt  werden,  wird  vermittels  Trokar  entleert, 
an  die  Wundränder  genäht  und  drainiert.    Heilung. 

11.  Routier(19).  32jähriger  Mann  mit  seit  mehreren  Tagen  an- 
dauernder Retentio  urinae.  Bei  der  Palpation  fühlt  man  eine  Geschwulst 
im  Abdomen,  welche  das  kleine  Becken  ausfüllt  und  bis  über  den  Nabel 
hioanfreicht;  dieselbe  ist  glatt,  hart  und  unbeweglich.  Per  rectum:  Pro- 
stata normaL  Hinter  derselben  fühlt  man  eine  harte,  runde,  das  kleine 
Becken  ganz  ausfüllende  Masse.  Nachdem  die  Blase  mehrmals  ohne  Mühe 
mit  einem  Gummikatheter  entleert  worden  war,  tritt  (durch  die  Ruhe) 
wieder  normale  Miktion  ein.  Dennoch  wird  zur  Operation  geschritten. 
Vorher  wird  die  Diagnose  auf  Hydatidencyste  gestellt,  da  der  Patient 
^2  Jahr  vorher  wegen  einer  Hydatidencyste  der  Bauchwand  operiert  worden 
war.    Laparotomie:   die   Cyste   wird   eröffnet,   entleert,   und   da   zu   aus- 


1)  Ck>DgTÖ6  de  Chirurgie  1891. 
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gedehnte  Verwachsungen  eine  totale  Entfernung  derselben  anmöglich  machen, 
werden  die  Ränder  der  eröffneten  Cyste  an  die  Bauchwunde  genäht  and 
dieselbe  wird  drainiert    Heilang. 


Nach  dieser  Übersicht  über  die  verschiedenen  Arten  von  Cysten 
im  Bereiche  der  Prostata  und  in  deren  Umgebung  kommen  wir  zor 
Mitteilung  unseres  eigenen  Falles. 

Am  10.  Juli  1908  wurde  der  46  jährige  Fabrikant  A.  Y.  aus  einem 
mehrere  Standen  entfernten  Dorfe  vom  konsultierten  Arzt  wegen  Retentio 
urinae  bei  Unmöglichkeit  des  Eatheterismus  in  die  Privatklinik  von  Prot 
Dr.  de  Quervain  geschickt  Die  anamnestischen  Angaben  des  Patienteo, 
kombiniert  mit  denjenigen  des  Arztes,  sind  in  Kürze  folgende:  Vor  ca. 
20  Jahren  machte  der  Patient,  als  er  seinen  Militärdienst  absolvierte^ 
eine  Gonorrhöe  durch,  worauf  er  während  längerer  Zeit  an  ^goutte 
militaire"  litt,  wobei  er  aber  nie  Beschwerden  beim  Urinieren  gehabt 
haben  will.  Vor  und  nach  dieser  Krankheit  war  er  stets  vollständig 
gesund.  —  Vor  ca.  3  Monaten  stellten  sich  die  ersten  Anzeichen  seiner 
jetzigen  Erkrankung  in  Form  von  Beschwerden  bei  der  Miktion  ein.  Des 
Morgens  nach  dem  Erwachen  hatte  er  Mühe,  Wasser  zu  lassen;  trotz  hef- 
tigen Dranges  entleerte  sich  der  Urin  erst  nach  oft  sehr  langem  Warten 
und  nur  in  schwachem  Strahl  und  geringer  Menge.  Infolgedessen  war  er 
genötigt,  im  Laufe  des  Vormittags  sehr  oft  (bis  12  mal)  zu  urinieren. 
Dabei  konstatierte  er,  daß  es  von  einer  Miktion  zur  anderen  immer  längere 
Intervalle  gab,  und  daß  dieselbe  jedesmal  leichter  vonstatten  ging,  so  daß 
sich  bis  zum  Abend  ziemlich  normale  Verhältnisse  einstellten.  Vor  einem 
Monat  entschloß  er  sich,  den  Arzt  zu  konsultieren,  welcher  auf  Grund  der 
Angaben  des  Patienten  die  Diagnose  stellte:  Verlegung  des  Blasenhalses 
infolge  Prostatitis  chronica.  Alle  3  Tage  begab  sich  nun  der  Kranke  zum 
Arzt,  welcher  stets  ohne  erhebliche  Schwierigkeiten  sowohl  mit  Metall-, 
als  auch  mit  elastischen  Kathetern  die  Blase  entleerte,  wobei  sich  aber 
nie  bedeutende  Harnmengen  vorgefunden  haben  sollen.  Innerlich  wurde 
Salol  verabreicht 

Heute  morgen  war  es  dem  Patienten  völlig  unmöglich,  zu  uriniereo. 
Da  wiederholte  Versuche,  zu  katheterisieren,  erfolglos  blieben,  schickte  ihn 
der  Arzt  behufs  operativer  Behandlung  in  die  Privatklinik  von  Prof. 
Dr.  de  Quervain, 

Die  sofort  vorgenommene  Untersuchung  ergab  folgenden  Status:  Das 
Abdomen  ist  ziemlich  stark  aufgetrieben.  Von  der  Symphyse  bis  gegen 
den  Nabel  hin  läßt  sich,  der  ausgedehnten  Blase  entsprechend,  gedämpfter 
Perkussionsschall  nachweisen.  Die  Untersuchung  per  rectum  zeigt  in  der 
Prostatagegend  ein  weich-elastisches  Gebilde  von  erheblich  größerem  Um- 
fang als  eine  normale  Prostata.  Es  bestehen  hochgradige  Schmerzen  und 
absolute  Unmöglichkeit  zu  urinieren.  Nach  erfolglosen  Versuchen  des 
Katlieterismus,  wobei  die  Existenz  eines  falschen  Weges  nachgewiesen  wird, 
wird,  zur  unmittelbaren  Erleichterung,  oberhalb  der  Symphyse  die  Blasen- 
punktion ausgeführt,  durch  welche  über  1  Liter  Urin  entleert  wird. 

Nach    Verlauf    einer    Stunde    wird    zur   Operation    in    Bromäthyl- 
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Äthernarkose  geschritten:  Von  einem  ca.  10  cm  langen  medianen  Schnitt 
im  Perineum  ans  wird  die  Urethra  nach  Einffihning  eines  Katheters  frei- 
gelegt, worauf  es  gelingt,  mit  dem  Finger  eine  abgegrenzte  Höhle  hinter 
der  Prostata  zu  erreichen.  Bei  weiterem  Vordringen  des  Fingers  entströmt 
derselben  eine  blutig-seröse  Flüssigkeit,  welche  von  dem  per  punctionem 
entleerten  Urin  ganz  verschieden  ist.  Diese  cystische  Höhle  scheint 
gegen  die  Peritonealhöhle  vollständig  abgegrenzt  zu  sein.  Ihre  Lage  ent- 
spricht dem  mit  dem  Katheter  konstatierten  falschen  Weg.  Nach  Längs- 
spaUang  der  Urethra  gelingt  es,  den  durch  das  Orificium  externum  urethrae 
eingeführten  Gummikatheter  von  hier  aus  bis  in  die  Blase  vorzuschieben. 
Dieser  Katheter  wird  zwecks  Dauerdrainage  der  Blase  liegen  gelassen; 
ferner  wird  auch  die  oben  beschriebene  Höhle  mit  einem  dicken  Gammi- 
scblaach  drainiert.    Die  Wunde  wird  teils  geschlossen,  teils  tamponiert. 

Am  12.  Tage  ist  die  Wunde  vollständig  geschlossen,  und  die  Miktion 
geht  ohne  die  geringsten  Schwierigkeiten  vor  sich.  14  Tage  nach  der 
Operation  kann  der  Patient  geheilt  entlassen  werden. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Cystenwand  ergibt  kernarmes 
Bindegewebe,  von  einer  undeutlichen  Endothelschicht  bedeckt  Nirgends 
eine  Spur  von  epithelialen  Elementen. 

Am  23.  IV.  1904  tritt  der  Patient,  welcher  bis  dahin  beschwerdefrei 
geblieben  war,  wieder  in  die  Klinik  ein.  Nach  seinen  Angaben  ist  vor 
2  Tagen  plötzlich  wieder  vollständige  Harnverhaltung  eingetreten,  und  er 
bat  in  dieser  Zeit  gar  keinen  Urin  mehr  entleert.  Die  Schmerzen  in  der 
Blasengegend  sind  sehr  intensiv. 

Status:  Der  Blasengrund  reicht  bis  handbreit  unterhalb  des  Nabels. 
Die  Einführung  eines  dicken  Metallkatheters  gelingt  anfangs  ohne  Schwierig- 
keit; es  entleert  sich  durch  denselben  mit  Eiter  untermischter  Urin.  Später 
kann  kein  Katheter  mehr  bis  in  die  Blase  eingeführt  werden,  da  er  sich 
immer  in  einem  offenbar  langen  falschen  Wege  fängt. 

24.  IV.  1904.  IL  Operation.  In  der  alten  Narbe  wird  der  Schnitt 
in  gleicher  Ausdehnung  gemacht  Da  die  Einführung  eines  N^latonkatheters 
nicht  gelingt,  wird  in  der  Annahme  eines  auf  den  früheren  Eingriff  zurückzu- 
führenden narbigen  Klappenverschlusses  die  Urethra  längsgespalten  und  nun 
ein  weich-elastischer  Katheter  in  die  Blase  eingeführt.  Die  Wnnde  wird  hierauf 
zam  Teil  vernäht,  zum  Teil  tamponiert.  —  1.  Mai  Entfernung  des  Ka- 
theters. Patient  uriniert  spontan.  Am  4.  Mai  wird  die  Harnentleerung 
schwieriger  und  am  5.  Mai  tritt  wieder  vollständige  Retention  ein,  so  daß 
die  Bls^e  wieder  stark  ausgedehnt  wird.  Da  der  Katheter  sich  immer  in 
einem  falschen  Weg  fängt,  so  wird  wieder  eingegriffen.  Die  Ursache  des 
Hindernisses  läßt  sich  nicht  sicher  beurteilen,  da  die  Rektalpalpation  bei 
der  hochgefüllten  Blase  kein  sicheres  Resultat  gibt. 

5.  V.  1904.  III.  Operation.  Die  Wunde  wird  wieder  geöffnet  mit  Ver- 
längerung des  Schnittes  nach  hinten.  Nach  Eröffnung  der  Urethra  findet 
man,  wie  schon  das  erstemal,  bei  Einführen  des  Fingers  nach  dem  Blasen- 
balse  hin  einen  Vorsprung  an  der  Vorderwand  der  Urethra,  an  dem  sich 
jede  Sonde  fängt,  und  der  den  Ausgangspunkt  eines  falschen  Weges  nach 
vom  zu  bilden  scheint.  Hierauf  wird  ein  Nelaton  in  die  Blase  eingeführt 
und  durch  einen  Schieber  geschlossen.  Ob  und  wie  weit  sich  ein  falscher 
Weg    auch   nach   hinten   vorfindet,   läßt  sich  nicht  bestimmt  entscheiden. 

Deatseha  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    94.  Bd.  3 
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Beim  Versuch,  einem  solchen  nachzugehen,  gerät  man  etwas  rechts  von 
der  Mittellinie  (hinter  der  Urethra)  anf  eine  weich-elastische  Vorwölbung, 
deren  Panktion  10  ccm  einer  serösen,  leicht  getrObten  Flüssigkeit  ergibt. 
Die  Cyste  wird  hinten  rechts  von  der  Urethra  eröffnet  und  es  entleeren 
sich  etwa  100  ccm  derselben  Flüssigkeit.  Beim  Austasten  der  Höhle  hat 
man  das  GefQhl,  daß  man  sich  noch  hinter  der  teilweise  gefüllten  Blase 
befindet,  und  man  kann  die  Prostata  abtasten.  Die  Wand  der  Höhle  ist 
innen  glatt  und  nach  oben  abgeschlossen.  Bei  Excision  eines  Wand- 
stückchens zur  histologischen  Untersuchung  eröfhet  man  einen  zweiten 
symmetrisch  nach  links  gelegenen  Hohlraum,  aus  dem  sich  ebenftdls  wieder 
leicht  trübe,  seröse  Flüssigkeit  ergießt  Auch  von  dieser  glattwandigen 
Höhle  aus  läßt  sich  die  Blase  von  hinten  abtasten.  Die  obere  Begrenzung 
des  Hohlraums  gibt  bei  der  Palpation  undeutlich  das  Gefühl  der  Nachbar- 
schaft von  Darmschlingen.  Das  excidierte  Stück  stammt  aus  dem  Septum 
zwischen  den  beiden  Hohlräumen.  Diese  letzteren  werden  mit  Viofonngaze 
tamponiert  und  die  Wunde  mit  einem  Gummischlauch  drainiert  Heber- 
drainage  der  Blase. 

21.  V.  1904,  Patient  wird  entlassen.  Der  am  Schluß  der  Miktion 
noch  leicht  cystitisch  getrübte  Harn  wird  in  kräftigem,  kontinuierlichem 
Strahl  entleert.  Die  Wunde  ist  bis  auf  eine  kleine,  granulierende  Stelle 
geschlossen.  Der  Metallkatheter  gelangt  ohne  jegliche  Schwierigkeit  in  die 
Blase.    Per  rectum  fühlt  man  eine  normale  Prostata. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Wandung  ergibt  im 
wesentlichen  dasselbe  wie  nach  der  ersten  Operation.  Teils  zellarmes, 
teils  zellreicheres,  etwas  entzündlich  infiltriertes,  lockeres  Bindegewebe. 
Auf  der  Innenseite  Endothelbelag;  nirgends  epitheliale  Elemente. 

Cysteninhalt:  helle,  gelbliche,  leicht  getrübte,  seröse  Flüssigkeit, 
welche  Fibrin  niederschlägt  Mikroskopisch  findet  man  Fettkörnchenzellen. 
Kein  Harnstoff.  Auf  Zusatz  von  Essigsäure  entsteht  ein  starker  Niederschlag. 

Am  29.  XII.  1906  wird  der  Patient  wieder  wegen  vollständiger 
Betentio  urinae,  in  das  Spital  in  Locle  verbracht  Da  der  Katheterismus 
unmöglich  ist,  wird  als  Noteingriff  die  Blasenpunktion  vorgenommen. 
Patient  gibt  an,  daß  er  seit  Anfang  Dezember  1906  an  anhaltender  Ver- 
stopfung litt;  ebenso  bemerkte  er  ein  stetiges  Hänfigerwerden  der  Harn- 
entleerungen. 

Am  30.  XII.  1906  wird  von  Prof.  de  Quervain  folgender  Be- 
fund erhoben:  Links  neben  der  Mittellinie  ragt  am  Damm  nach  der 
Gesäßbacke  hin  eine  fluktuierende,  gänseeigroße  Geschwulst  vor.  Vom 
Mastdarm  aus  fühlt  man  die  ganze  Prostatagegend  in  eine  prall  gespannte 
Resistenz  verwandelt  Die  Prostata  selbst  ist  nicht  abzutasten.  Die  Blase 
ist  mäßig  gefüllt;  der  Katheterismus  gelingt  nicht  Eine  Probepunktion 
der  Schwellung  in  der  Gesäßbacke  ergibt  eine  leicht  grünliche,  klare, 
seröse,  geruchlose  Flüssigkeit. 

30.  XII.  1906.  IV.  Operation.  Es  wird  zuerst  durch  einen  queren 
Schnitt  auf  die  Schwellung  im  Damme  eingegangen.  Hinter  der  Fett- 
schicht erscheint  eine  sich  vorwölbende,  dünne  Membran,  deren  Eröffnung 
die  eben  beschriebene  klare,  seröse  Flüssigkeit  auslaufen  läßt.  Es  zeigt 
sich,  daß  der  Hohlraum  sich  nach  verschiedenen  Seiten  hin  verzweigt 
Eine  erste   Ausbuchtung    geht   nach   der   rechten    Gesäßbacke   hin,    eine 
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zweite  direkt  nach  hinten  gegen  das  Sektnm,  eine  dritte  nach  vorn  gegen 
das  Scrotnm;  eine  vierte  Ansbachtnng  verläuft  nach  rechts  neben  der 
Harnröhre  in  die  Tiefe,  die  Harnröhre  im  Bereich  der  Pars  merabranacea 
zo  zwei  Drittel  umgebend.  Nach  oben  von  diesem  Komplex  von  Hohl- 
räamen  gelangt  man  auf  eine  weitere  sich  prall  vorwölbende  Membran. 
Die  Punktion  derselben  ergibt  eine  geruchlose,  leicht  grünlich  gefärbte, 
etwas  trftbe  Flflssigkeit.  Die  breite  Eröffnung  dieser  tieferen  Cyste  läßt 
200—300  ccm  dieser  leicht  getrübten  Flüssigkeit  auslaufen.  Die  Höhle 
erstreckt  sich  hinter  der  Blase  10 — 15  cm  weit  nach  rechts  oben.  Ein 
als  Prostata  zu  deutendes,  rundes,  derbes  Gebilde  findet  sich  rechts  oben 
TOD  dem  Punkt,  an  dem  die  weit  in  die  untere  Cyste  vorragende  Harn- 
röhre verschwindet  Die  Wand  der  äußeren  Cyste  wird  so  weit  wie  möglich 
herausgeschnitten.  Auch  von  der  inneren  Cyste  wird  ein  Stück  Membran 
excidiert  Nach  der  Entleerung  der  Cysten  gelingt  der  E^atheterismus 
ohne  Schwierigkeit.  Die  Hohlräume  werden  tamponiert  und  drainiert  und 
im  weiteren  Verlaufe  mit  Chlorzinklösung  ausgespült.  Der  Patient  wird 
mit  beinahe  geheilter  Wunde  und  guter  Blasenfunktion  entlassen.  Histo- 
logischer Befund  wie  frtlher. 

Der  Harn  enthält  eine  ganz  leichte  Beimengung  von  Eiter.  Die  Fistel 
schließt  sich  erst  im  Mai  1907  gänzlich.  Seither  völlig  normale  Blasen- 
fanktion,  aber  stets  eine  leichte  Trübung  des  Urins. 

24.  YII.  1907.  Der  Patient  stellt  sich  zur  Nachuntersuchung.  Er  gibt 
an,  sich  wohl  zu  befinden,  bis  auf  ein  unangenehmes  Gefühl  in  der  linken 
Xierengegend,  das  er  übrigens  schon  seit  dem  Anfang  der  Erkrankung 
versptkrt  haben  will. 

Die  Untersuchung  ergibt  folgenden  Status:  Am  Damm  findet  sich 
eine  mediane  Narbe  mit  einem  Ausläufer  in  die  linke  und  einem  kleineren 
Aasläufer  in  die  rechte  Gesäßbacke.  Die  linke  Narbe  ist  etwas  eingezogen, 
die  rechte  dagegen  nicht.  Die  Gegend  der  letzteren  fühlt  sich  weich  an, 
ohne  daß  es  möglich  wäre,  mit  Bestimmtheit  eine  WiederanfüUung  des 
Hohlraums  nachzuweisen.  Bei  der  rektalen  Untersuchung  zeigt  sich  die 
Prostatagegend  nach  Entleerung  der  Blase,  soweit  der  Finger  nach  oben 
reicht,  von  einer  weichen,  elastischen  Schwellung  eingenommen,  in  welcher 
die  Form  der  Prostata  nicht  zu  erkennen  ist  Das  obere  Ende  der  Schwel- 
lung läßt  sich  mit  dem  Finger  nicht  erreichen.  Bei  bimanueller  Unter- 
f^uchung  läßt  sich  das  Gebilde  auch  von  oben  her  fühlen.  Es  stellt  eine 
(mit  der  leeren  Blase  zusammen)  ungefähr  halbfaustgroße  Masse  dar. 
Drückt  man  oben  auf  dieselbe,  so  wölbt  sich  die  rechte  Seite  des  Dammes 
etwas  vor,  während  die  linke  Seite  keine  Veränderung  erleidet 

Der  Harnstrahl  ist  kräftig,  der  Urin  beinahe  klar.  Residualharn  ist 
nicht  vorhanden.  "^ 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  frisch  entleerten  Urins  ergibt 
eine  leichte  Beimischung  von  Blasenepithelien,  von  kleineren,  runden  Zellen 
nnd  von  mehrkernigen  Eiterzellen.  Daneben  finden  sich  zahlreiche,  nach 
Gram  nicht  färbbare  Stäbchen. 

Die  Untersuchung  des  übrigen  Patienten  ergibt  nichts  Abnormes.  Ins- 
besondere findet  sich  in  den  beiden  Nierengegenden  weder  Vergrößerung 
der  Nieren,  noch  deutliche  Druckempfindlichkeit. 

21.  X.  1907.     Neue   Nachuntersuchung.     Allgemeinbefinden   gut, 

3* 
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Harnstrahl  kräftig,  Urin  klar  bis  auf  einige  kleine  FlOckclien.  Hinter  den 
Narben  am  Damme  ist  keine  Flflssigkeit  nachweisbar,  wohl  aber  ein 
leichtes,  gleitendes  Beiben,  wie  von  der  Berührung  zweier  Serosaflächen 
herrührend.  Vom  Mastdarm  her  fühlt  man  nach  entleerter  Blase  die  schon 
beschriebene  weiche,  elastische  Resistenz,  in  welcher  einige  Bindegewebs- 
stränge  zu  fühlen  sind.  Bei  der  Untersuchung  vom  Bauche  her  scheint 
die  Schwellung  eher  weniger  weit  nach  oben  zu  gehen,  als  vor  3  Monaten. 
Die  Palpation  der  Nierengegend  ergibt  nichts  Abnormes. 

Ein  Versuch,  die  Blase  mit  dem  Cystoskop  zu  untersuchen,  gelingt 
nicht,  da  das  Instrument  sofort  nach  dem  Verlassen  der  Pars  membranacea 
auf  einen  elastischen  Widerstand  stößt,  über  den  hinüberzukommen  trotz 
wiederholter  Versuche  nicht  gelingt. 

Da  der  Patient  gegenwärtig  keinerlei  Beschwerden  verspürt,  so  will 
er  auf  den  Vorschlag  eines  erneuten  Eingriffs  nicht  eingehen,  sondern  will 
sich  zu  einem  solchen  erst  dann  entschließen,  wenn  die  Harnentleerung 
wieder  gestört  sein  sollte. 

Der  vorliegende  Fall  kann  nur  als  ein  Lymphangioma  cysti- 
cum  (Lymphangiectasia  cystica)  aufgefaßt  werden,  wobei  cavemöse 
Partien  nicht  nachgewiesen  werden  konnten,  da  der  Tumor  nicht 
in  toto  exstirpiert  werden  konnte. 

Für  diese  Auffassung  spricht  der  mikroskopische  Befund  der 
Cystenwand  (mit  Endothel  belegte  Bindegewebsschicht)  und  das 
chemische  Untersuchungsergebnis  des  Cysteninhalts  (stark  eiweiß- 
haltige, seröse  Flüssijgkeit)  ebenso  wie  das  hartnäckige  Auftreten 
von.  immer  neuen  Rezidiven  nach  mehrmaligen  operativen  Eingriffen. 

Das  Lymphangioma  cysticum  entsteht  aus  dem  Lymphan- 
gioma cavemosum  (Lymphangiectasia  cavernosa)  durch  das  Weiter- 
fortschreiten der  Ektasie  der  einzelnen  Lymphräume.  In  ganz 
analoger  Weise  entsteht  letzteres  aus  dem  Lymphangioma  simplei. 

Nach  Ribbert(21)  geht  das  Lymphangioma  cysticum  hervor 
aus  einem  während  des  intra-  oder  extrauterinen  Lebens  selbständig 
gewordenen,  aus  Bindegewebe  und  Lymphgefäßen  aufgebauten  Ge- 
webskeim,  an  dessen  Vergrößerung  alle  Bestandteile  gleichmäßig 
beteiligt  sind. 

Borst  (32)  schließt  sich  dieser  Anschauung  vollständig  an.  Was 
die  spätere  Cystenblldung  anbetrifft,  so  glaubt  Ribbert,  der  Aus- 
scheidungsdruck der  Lymphe  könne  nicht  so  groß  werden,  daß  das 
umgebende  Bindegewebe  stark  zurückgedrängt  werden  könnte,  ohne 
das  die  Hohlräume  auskleidende  Endothel  zu  schädigen.  Eine  mecha- 
nische, durch  Innendruck  hervorgerufene  Ausweitung  der  Cyste  ist 
also  nicht  denkbar,  sondern  dieselbe  entsteht  durch  Wandwachstum, 
und  zwar  des  Endothels  und  des  Bindegewebes. 

Wenn  sich  einmal  auf  diese  Weise  größere  Cystenräume  gebildet 
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haben,  so  stehen  dieselben  gewöhnlich  nicht  miteinander  in  offener 
Verbindung  (Borst  (23)),  wie  es  beim  Lymphangioma  cavemosum 
der  Fall  ist.  Gewöhnlich  aber  kommt  das  cystische  in  Verbindung 
mit  dem  cavemösen  Lymphangiom  vor,  wie  es  bei  dem  früher 
angeführten  Fall  von  Reichel(12)  beschrieben  wird,  wo  nach  der 
Ponktion  einer  Cyste  trotz  kräftigen  Druckes  kein  Inhalt  mehr  ex- 
primiert  werden  konnte,  während  später  an  dem  durch  die  Operation 
gewonnenen  anatomischen  Präparat  durch  die  Injektion  einer  Flüssig- 
keit in  eine  Cyste  auch  mehrere  andere  gefüllt  werden  konnten. 

Die  in  unserem  Falle  beobachtete  Form  gleicht  am  ehesten  dem 
cystischen  Lymphangiom  des  Halses  in  seiner  bei  Erwachsenen  be- 
obachteten Form.  Auch  hier  tritt  das  cavemöse  Gewebe  vor  dem 
cystischen  Anteil  in  den  Hintergrund. 

Das  Lymphangiom  entsteht  mit-  Vorliebe  im  subkutanen  Fett- 
gewebe und  in  dem  tiefen  Fettbindegewebe,  ferner  im  intermusku- 
lären Bindegewebe  und  geht  von  da  in  naheliegende  Teile  (Haut 
oder  Muskeln)  hinein,  indem  es  dieselben  zur  Atrophie  bringen  kann 
(Wegner  (24)).  Letzterer  Entstehungsort  muß  auch  für  unsere  Cyste 
angenommen  werden. 

Lymphcysten  vor  dem  Sakrum  als  angeborene  Gebilde  sind 
schon  mehrfach  gesehen  und  beschrieben  worden,  sowohl  beim  männ- 
lichen als  auch  beim  weiblichen  Geschlecht,  jedoch  waren  dieselben 
stets  zwischen  Sacrum  und  Rektum  gelegen  (mit  Ausnahme  des 
Falls  von  Reichel)  und  blieben  wegen  ihres  hauptsächlich  ober- 
flächlichen Wachstums  nach  der  Dammhaut  zu  symptomlos  in  bezug 
auf  Stuhl-  und  Harnentleerung.  (Aus  demselben  Grunde  war  dies 
trotz  seiner  Lage  zwischen  Scrotum  und  Anus  auch  beim  Reichei- 
schen Hygrom  der  Fall.)  Von  Lotzbeck(25)  und  Braune  (26) 
werden  mehrere  solcher  angebomer  Sakralhygrome  (meistens  des 
Kindesalters)  beschrieben,  deren  Bau  und  Inhalt,  soweit  dieselben 
überhaupt  genauer  untersucht  wurden,  vollständig  mit  denjenigen 
unseres  Falles  übereinstimmen. 

Die  Größe  der  Geschwulst  ist  sehr  verschieden  und  kann  je 
nach  der  Ausdehnung  der  einzelnen  Cysten  und  der  Anzahl  der- 
selben sehr  beträchtlich  werden.  —  unsere  Geschwulst  bestand  aus 
mehreren  Cysten,  von  denen  die  größten  bis  300  cm^  Flüssigkeit 
enthielten  und  nahm  im  ganzen  wohl  einen  beinahe  kindskopfgroßen 
Baum  hinter  der  Blase  ein.  Die  gegenwärtig  zu  konstatierende 
Geschwulst  hat,  soweit  dieselbe  der  bimanuellen  Untersuchung'  zu- 
gänglich ist,  die  Größe  einer  halben  Faust. 

Das  Wachstum  der  Lymphangiome  wird  im  allgemeinen  als 
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ein  sehr  langsames  geschildert  Dies  ist  richtig  für  die  Anfangs- 
stadien der  Geschwulst^  sofern  dieselbe  als  kongenital  angelegt  an- 
gesehen wird.  In  unserem  Falle  ist  dieselbe  bis  zum  46.  Lebens- 
jahr symptomlos  geblieben,  aber  von  diesem  Zeitpunkte  an  machte 
sie  rapide  Fortschritte  und  rezidivierte  trotz  mehrfacher  Eingriffe 
hartnäckig. 

Kliniselies  Yerhalten  der  retroyesikalen  und  retroprostatisehen 

Cysten. 

Was  die  klinischen  Erscheinungen  der  zwischen  Blase  und 
Mastdarm  gelegenen  Cystengeschwülste  anbetrifft,  so  zeigen  die- 
selben, wie  man  an  Hand  der  vorhergehenden  Zusammenstellung 
konstatieren  kann,  naturgemäß  sowohl  unter  sich,  als  auch  mit  den 
Geschwülsten  anderer  Natur  in  dieser  Gegend,  eine  fast  vollständige 
Übereinstimmung  Sie  bestehen  in  erster  Linie  und  meistens  nur 
in  Störungen  der  Harnentleerung,  welche  sich  von  Tenesmus  und 
PoUakiurie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zur  völligen  Betention  stei- 
gern. Von  den  40  Fällen  unserer  Zusammenstellung  haben  14  intra 
vitam  keine  Symptome  gemacht  und  wurden  (zum  Teil  zufällig)  bei 
der  Sektion  gefunden,  unter  den  26  klinisch  beobachteten  Fällen 
finden  sich  nur  2,  welche  gänzlich  ohne  Urinbeschwerden  verliefen 
(de  Lavigne  IV,  b,  10;  Reichel  III,  1),  und  ein  anderer,  wo  es  bei 
einer  mäßigen  Dysurie  blieb  (d.  h.  wahrscheinlich  entzog  sich  eben 
der  Patient  der  ärztlichen  Beobachtung,  bevor  es  zu  eiher  vollstän- 
digen Vorhaltung  kam).    (Englisch  II,  7). 

Diese  Symptome  treten,  wie  schon  eingangs  erwähnt,  je  nach 
der  Lage  der  Geschwulst  früher  oder  später,  d.  h.  schon  bei  ge- 
ringer oder  erst  bei  sehr  großer  Ausdehnung  derselben  auf. 

Um  die  Beziehungen  zwischen  der  Größe  der  (^teschwülste  und 
den  durch  dieselben  hervorgebrachten  Symptomen  richtig  beurteilen 
zu  können,  teilen  wir  dieselben  in  3  Abteilungen  ein: 

1.  Intraprostatische  Cysten. 

2.  Betrovesikale  oberhalb  des  Muse,  levator  ani  gelegene 
Cysten. 

3.  Unterhalb  des  Muse,  levator  ani  gelegene  Cysten. 
(Nach  de  Quervain  (10).) 

Nimmt  die  Cyste  ihren  Ursprung  in  der  Prostata  selbst,  so 
macht  sie  oft  schon  bei  ganz  geringem  Volumen  Betenüonsbeschwer- 
den.  Der  Tumor  wird  in  diesem  Fall  an  seiner  Ausdehnung  sowohl 
gegen  die  Bauchhöhle,  als  auch  gegen  das  Perineum  hin,  durch  die 
die  Prostata  umgebenden,  strammen  Fascien  verhindert,  so  daß  der- 
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selbe  notgedrungen  sehr  bald  die  kaum  verschiebliche,  dünnwandige 
Urethra  komprimieren  maß. 

Von  den  26  klinisch  beobachteten  Fällen  haben  nur  4  ein  un- 
bedeatendes  Volumen.  Von  diesen  4  haben  2  (Burckhardt  I,  a,  7; 
Winterberg  lY,  a,  5)  sicher  ihren  Sitz  in  der  Prostata,  die  2 
andern  (E.  Home  I,  a, 2;  Kornfeld  I,  a,  8)  sind  bezüglich  ihrer  intra- 
prostaüschen  Lage  nicht  über  allen  Zweifel  erhaben.  Was  die 
großen  Cysten  anbetrifft,  welche  von  den  betreffenden  Autoren  als 
intraprostatische  bezeichnet  werden  (Butruille  IV,  a,  1;  Lowdell 
IV,  a,  4;  Tillaux  IV,  a,  2;  Nicaise  IV,  a,  3),  so  sind  die  ersten  2, 
trotzdem  sie  zur  Autopsie  kamen,  nicht  so  genau  beschrieben,  daß 
sie  als  sicher  von  der  Prostata  ausgehend  betrachtet  werden  dürften, 
and  noch  weniger  ist  dies  bei  den  2  letzteren  der  Fall,  welche  nur 
dnrch  die  Palpation  diagnostiziert  und  nachher  punktiert  wurden.  Man 
darf  yielleicht  sogar  so  weit  gehen,  ihre  bei  Eintritt  der  Störungen 
schon  erhebliche  Größe  als  eine  Eigenschaft  anzusehen,  welche 
gegen  ihren  intraprostatischen  Ursprung  spricht. 

Die  Cysten,  welche  an  der  hintern  Blasenwand  oder  in  dem 
lockeren  Bindegewebe  zwiscdien  Blase  und  Mastdarm  oberhalb  des 
Muse,  levator  ani  gelegen  sind  (sämtliche  übrigen  Fälle  mit  Aus- 
nahme des  Reicheischen),  finden  nach  oben  an  dem  Peritoneum  des 
Douglas  mit  den  darüber  liegenden  Därmen  nur  ein  geringes  Hin- 
dernis; infolgedessen  entwickeln  sie  sich,  an  ihrem  Wachstum  nach 
onten  durch  den  festen  Muse,  levator  ani  verhindert',  zuerst  nach 
oben  und  geben  erst  dann  Anlaß  zu  Störungen  bei  der  Hamentlee- 
mng,  wenn  sie  das  kleine  Becken  ganz  oder  nahezu  ausfüllen,  oder 
wenn  sie  eine  solche  Größe  erreicht  haben,  daß  die  Gedärme  nicht 
weiter  verschoben  werden  können  (Bryant  IV,  b,  5). 

Die  Cysten  endlich,  welche  unterhalb  des  Muse,  levator 
ani  entstehen,  können  sich  infolge  des  kräftigen  Widerstandes 
dieses  Muskels  nicht  nach  oben  entwickeln,  schieben  deshalb  die 
schwache  oberflächliche  Dammfascie  mit  der  darüberliegenden  Haut 
bei  ihrem  Wachstum  nach  unten  und  veranlassen  infolgedessen  keine 
Hamstömngen  (ßeichel  III,  1). 

Unser  Fall  kann  bei  dieser  Einteilung  der  Cysten  nicht  gut 
eingereiht  werden,  da  die  Geschwulst  sich  jetzt  sowohl  oberhalb 
als  auch  unterhalb  des  Levator  ani  befindet  Zur  Zeit  der  ersten 
Betentionserscheinungen  jedoch  war  sie  nur  in  der  Prostatagegend 
zu  konstflUeren;  ihr  Ursprung  ist  also  oberhalb  des  Levator  zu 
suchen.  Später  zeigte  sie  die  Tendenz,  sich  auch  nach  unten  hin 
zu  entwickeln,  und  machte  sich  wahrscheinlich  die  schwache  Stelle 
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des  genannten  Maskeis,  wo  sich  dessen  von  beiden  Seiten  vom  Os 
pubis  herkommende  Fasern  (Muse,  pubococcygeus)  treffen,  zunutze, 
um  gegen  die  Oberfläche  des  Perineums  hinzuwachsen. 

Störungen  der  Stuhlentleerung  werden  nur  in  10  Fällen  an- 
gegeben (de  Quervain  II,  9;  Tillaux  IV,  a,  2;  Nicaise  IV,  a,  3; 
Seerig  IV,  b,  1;  Bryant  IV,  b,  5;  unser  Fall,  Dolbeau  IV,  b,  6; 
Duplay  IV,  b, 7;  Tuf fier  IV,  b, 8;  de  Lavigne  IV,  b,  10);  dieselben 
kommen  erst  bei  erheblicher  Größe  des  Tumors  zur  Beobachtung 
und  treten  gegenüber  den  die  Patienten  viel  mehr  belästigenden 
Hambeschwerden  oft  vollständig  in  den  Hintergrund.  Sie  werden 
deshalb  wahrscheinlich  bei  Aufoahme  der  Anamnese  sowohl  vom 
Arzt  als  auch  vom  Patienten  zu  wenig  berücksichtigt  und  kommen 
ans  diesem  Grunde  meist  in  Form  von  habitueller  Obstipation, 
manchmal  abwechselnd  mit  Diarrhöe  (de  Lavigne  IV,  b,  10),  wohl 
weit  häufiger  vor,  als  man  nach  obiger  Tatsache  anzunehmen  ge- 
neigt sein  dürfte. 

Schmerzen  (mit  Ausnahme  der  durch  die  Betentio  urinae 
hervorgerufenen  wurden)  in  keinem  Falle  beobachtet. 

Die  Diagnose  dieser  Cysten  im  allgemeinen  ergibt  sich,  nach 
Ausschließung  einer  Strictura  urethrae  oder  Hypertrophia  prostatae 
als  mechanisches  Hindernis,  aus  dem  Bektalbefund:  pralle,  fluktuie- 
rende Eesistenz  mit  glatter  oder  (bei  vielkammerigen  Cysten)  groß- 
höckeriger Oberfläche.  Schwierig  wird  die  Diagnose,  wenn  Fluk- 
tuation wegen  zu  großer  Spannung  der  Geschwulst  nicht  nach- 
gewiesen werden  kann,  wie  es  im  Fall  von  Eoutier  (IV,  b,  11) 
beschrieben  wird.  Die  Cyste  kann  dann  mit  einer  festen  Neubil- 
dung mit  glatter  Oberfläche  verwechselt  werden  Kann  Fluktuation 
nachgewiesen  werden,  so  kommt  differentialdiagnostisch  nur  noch 
ein  Abszeß  in  Betracht,  welcher  aber  in  der  Eegel  durch  die  Auf- 
nahme einer  genauen  Anamnese  ausgeschlossen  werden  kann. 

Die  bimanuelle  Untersuchung  sollte  nie  unterlassen  werden,  da 
sich  bei  größerer  Ausdehnung  des  Tumors  die  Fluktuation  auf  diese 
Weise  viel  sicherer  nachweisen  läßt,  als  bei  der  einfachen  Unter- 
suchung per  rectum.  Sie  kann  natürlich  nur  nach  Entleerung  der 
Blase  vorgenommen  werden.  Wir  haben  aber  gesehen,  daß  dem 
Katheterismus  infolge  der  Kompression  der  Urethra  durch  die  Ge- 
schwulst selbst  oft  unüberwindliche  Schwierigkeiten  entgegenstehen. 
Ist  derselbe  nicht  möglich,  wie  es  bei  einer  großen  Anzahl  der 
Fälle  (auch  bei  dem  unsem)  vorkam,  so  ist  man  gezwungen,  die 
Blase  zu  punktieren,  und  zwar  vom  Abdomen  her.    Die  Blasen- 
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pnnktion  per  rectum,  wie  sie  Maunder  (IV,  b,  4)  vorzunehmen 
beabsichtigte,  wobei  dann  allerdings  glficklicherweise  die  Cyste  ent- 
leert wurde,  ist  selbstverständlich  nicht  zu  empfehlen.  Begreiflich 
ist  allenfalls  das  Vorgehen  Bryants  (IV,  b,  5),  welcher  die  nach 
Enüeemng  der  Cyste  von  einem  Perinealschnitt  ans  mit  dem  Katheter 
gleichwohl  nicht  erreichbare  Blase  von  eben  demselben  Schnitt  aus 
punktierte. 

Die  Natur  einer  Cyste  vermittelst  der  Palpation  zu  diagnosti- 
ziei*en,  ist  schlechterdings  unmöglich.  Mehr  Klarheit  verschafft 
ans  zu  diesem  Zweck  die  Probepunktion.  Da  dieselbe  gewöhn- 
lich nur  vom  Rektum  oder  dessen  Umgebung  aus  vorgenommen 
werden  kann,  so  bringt  sie  die  Gefahr  einer  Infektion  mit  sich.  Sie 
ist  deshalb  erst  dann  vorzunehmen,  wenn  alles  zur  nachfolgenden 
radikalen  Operation  bereit  ist. 

In  unserem  Falle  wurde  von  dem  zuerst  konsultierten  Arzt 
3  Monate  vor  der  ersten  Operation  die  Diagnose  auf  Verlegung  des 
Blasenhalses  infolge  chronischer  Prostatitis  gestellt,  wahrscheinlich 
hauptsächlich  im  Hinblick  auf  die  anamnestische  Angabe  einer 
fraher  durchgemachten  Gonorrhöe.  Was  damals  die  Rektalunter- 
sachung  ergeben  hat,  wissen  wir  nicht.  Daß  die  Diagnose  vor 
der  ersten  Operation  nicht  gestellt  wurde,  erklärt  sich  dadurch, 
daß  die  Blasenpunktion  die  '  Blase  nicht  völlig  entleerte  so  daß 
eine  genaue  Palpation  nicht  möglich  war.  Überdies  war  die 
bimanuelle  Untersuchung  bei  dem  fettleibigen  Patienten  keineswegs 
leicht  auszuführen.  Die  Diagnose  einer  Lymphcyste  konnte  selbst- 
verständlich erst  auf  Grund  der  histologischen  Untersuchung  ge- 
stellt werden.  Die  chemische  Untersuchung  des  Cysteninhalts  war 
bei  der  ersten  Operation  nicht  möglich,  weil  die  Cyste  unvermutet 
platzte,  so  daß  die  Flüssigkeit  nicht  aufgefangen  werden  konnte. 
Nur  so  viel  ließ  sich  erkennen,  daß  es  sich  nicht  um  Urin  handelte. 
Erst  bei  der  3.  Operation  bestätigte  die  chemische  und  mikroskopische 
Cntersuchung  der  gewonnenen  Flüssigkeit  die  früher  auf  Grund  der 
histologischen  Untersuchung  der  Cystenwand  gestellte  Diagnose. 

Die  Prognose  dieser  Cysten  im  allgemeinen  muß  quo  ad  vitam 
als  eine  nicht  sehr  günstige  bezeichnet  werden.  Von  den  26  klinisch 
beobachteten  Fällen  kamen  8  (Homel,  a,  2;  SpenceII,6;  Reichel 
III,  1;  Butruille  IV,  a,  1;  Lowdell  IV,  a,  4;  Seerig  IV,  b,  1; 
White  IV, b,  2;  Maunder  IV, b, 4)  zum  Exitus,  und  bei  5  (Englisch 
11,7;  Smith  II,  8;  Pretty  II,  10;  SpenceIV,b,  3;  BryantIV,b,5) 
ist  der  schließliche  Ausgang  fraglich,  da  diesbezügliche  Angaben 
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fehlen.  Die  Prognose  quoad  restitationem  ad  integram  ist  auch 
nicht  glänzend.  Von  den  12  angeblichen  Heilungen  nach  opera- 
tivem Eingriff  sind  nur  8  wirklich  sicher  (Burckbardt  I,  a,  7;  de 
Quervain  II,  9;  Winterberg  IV,  a,  5;  Dolbeau  IV,  b,  6;  Tuffier 
IV,  b,  8;  de  Lavigne  IV,  b,  9  und  IV,  b,  10;  Eoutier  IV, b,  11),  wäh- 
rend die  Heilung  der  übrigen  4  (Kornfeld  I,  a,  8;  Tillaux  IV,  a,  2; 
Nicaise  IV,  a,  3;  Duplay  IV,  b,  7)  etwas  zweifelhaft  ist  Also 
wurde  etwas  weniger  als  der  dritte  Teil  aller  Fälle  völlig  geheilt 
Über  ein  Rezidiv  wird  nur  von  de  Lavigne  (IV,  b,  10)  be- 
richtet In  dieser  Hinsicht  sind  die  cystischen  Lymphangiome,  ob- 
schon  sie  allgemein  zu  den  gutartigen,  langsam  und  begrenzt  wach- 
senden Neubildungen  gerechnet  werden,  prognostisch  weitaus  am 
ungünstigsten,  da  sich  aus  den  bei  der  Operation  zurfickbleibenden 
Lymphräumen,  wenn  einmal  die  Neigung  dazu  da  ist,  immer  wieder 
cavemöse  und  aus  diesen  cystische  Gebilde  entwickeln  können. 
So  geschah  es  bei  unserem  Fall,  wo  jetzt  schon  wieder,  kaum 
1  Jahr  nach  der  letzten  Operation,  ein  zweifelloses  Rezidiv  zu  kon- 
statieren ist,  wenn  auch  vorderhand  nicht  an  störender  Stelle. 

Die  Therapie  der  Cysten  kann  nur  eine  operative  sein. 

Folgende  Tabelle  gibt  eine  übersichtliche  Darstellung  der  an- 
gewendeten Operationen  (die  Therapie  der  Lymphangiome  wird 
später  besprochen  werden;  die  2  Fälle  dieser  Art  finden  deshalb 
darin  keine  Aufnahme): 


Autor 


Art  der  Cyste 


AuBgaog 


l.Burckhardt  I, 
a,  7 

2.Taffier.IV,b,8 
3.deQuervainn,9 

4.WinterberglV, 

a,  5 

5.  de  Lavigne  IV, 

b,  9 

6.  de  Lavigne  IV, 

b,  10 

7.  RoutierIV,b,ll 
8.BryantIV,b,5 


Epitheliale  Prostata- 
Cyste 

Betrovesikale  EcMdo- 
coccuscyste 

Betrovesikale  Dermoid- 
cyste 

Echinococcuscyste  in 
der  Prostata 

BetrovesikalQ  Echino- 
coccuscyste 

Betrovesikale  Echino- 
coccuscyste 

Betrovesikale  Echino- 
coccuscyste 

Betrovesikale  Echino- 
coccuscyste 


Abdominale  Total- 
ezstirpation 

Abdominale  Total- 
exstirpation 

Abdominale  und  peri- 
neale Totalexstirpation 

Perineale  Totalexstir- 
pation 

Abdominale  Eröffnung 
und  Drainage  der  Cyste 

Abdominale  Eröffnung 
und  Drainage  der  Cyste 

Abdominale  Eröffnung 
und  Drainage  derCyste 

Perineale  Incision 


Heilung 


» 


f» 


9f 


n 


9$ 


n 


keine 

Angaben 
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Antpr 

1 

Art  der  Cyste 

Therapie 

Ausgang 

9.DolbeauIV,b,6 

Betrovesikale  Echino- 
coccnscyste 

Punktion  n.  Inciaion 

Heilung 

10.DuplaylV,b,7 

Betrovesikale  Echino- 
coGcnscyste 

2  malige  Punktion 

w 

ILSpencell,  6 

Retroves.  EpithelcyBte 

Rektale  Punktion 

Exitus 

12.  Smith  11,8 

»                   w 

»»              » 

keine 
Angaben 

13.Prettyn,10 

„    Dermoidcyste 

M                          i9 

do. 

148peDceIV,b,  3 

„    Echinococcus- 
Cyste 

n                  »» 

Heilung 

15.MaunderIV,b,4 

„    Echinococcus- 
cyste 

w                    » 

Exitus 

16.TillauxIV,a,2 

Intraprostatische  Echi- 
nococcnscyste 

Rektale  Incision 

Heilung 

17.Nicai8eIV,a,3 

Intraprostatische  Echi- 
nococcnscyste 

Zufällige  Punktion  mit 

dem  Katheter  von  der 

Urethra  aus 

1» 

Von  den  24  intra  vitam  diagnostizierten  Fällen  von  nicht  endo- 
thelialen Cysten  wurden  also  17  operativ  behandelt.  6  wurden  aus 
yerschiedenen  Gründen  gar  nicht  behandelt,  einer  (Kornfeld  I,  a,  8) 
durch  digitale  Expression  der  Prostatacyste  vom  Rektum  aus  mit 
angeblich  nachfolgender  Heilung. 

Von  den  operativen  Eingriffen  ist  die  Eröffnung  (Punktion 
mittelst  Trokar  oder  Incision)  vom  Mastdarm  aus  der  häufigste. 
Von  den  6  auf  diese  Art  behandelten  Fällen  (11  bis  16  der  Tabelle) 
worden  2  geheilt  Diesen  gegenüber  stehen  die  2  einzigen  Fälle 
mit  Exitus,  von  denen  der  eine  (Spence  II,  6)  infolge  konsekutiver 
Prostatitis,  Cystitis  und  Vereiterung  der  Cyste,  der  andere  (Mann der 
IV,  b,  4)  infolge  von  Peritonitis  eintrat  Der  letale  Ausgang  hätte 
in  diesen  2  Fällen  verhindert  werden  können,  wenn  die  Cysten  vom 
Perineum  aus  punktiert  oder  entfernt  worden  wären.  —  Bei  den 
übrigen  2  Fällen  fehlen  nähere  Angaben  über  den  Erfolg  des  Ein- 
griffes. 

Weniger  Gefahren  bietet  die  Eröffiiung  vom  Damm  her,  da 
derselbe  doch  einer  vorherigen  gründlichen  Reinigung  zugänglich 
ist  In  dem  von  Dolbeau  (IV,  b,  6)  behandelten  Falle  trat  nach 
der  perinealen  Punktion  trotzdem  eine  Vereiterung  der  Cyste  ein, 
welche  aber  nach  erfolgter  Incision  ausheilte.  Von  Duplay  (IV,  b,  7) 
wurde  nach  2  Punktionen  (ob  perineale  oder  rektale  wird  nicht  an- 
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gegeben)  eine  Heilung  erzielt  Über  den  Ausgang  nach  perinealer 
Incision  der  Cyste  macht  Bryant  (IV,  b,  5)  keine  Angaben.  Es 
bleibt  noch  der  geheilte  Fall  von  Nicaise  (IV,  a,  3)  zu  erwähnen, 
wo  die  Cyste  zufällig  mit  dem  Katheter  bei  Anlaß  eines  Versuches, 
die  Blase  zu  entleeren,  eröffnet  wurde. 

Bei  allen  diesen  sogenannten  Heilungen  nach  einfacher  Entlee- 
rung des  Cysteninbalts  kann  man  sich  indessen  des  Eindrucks  nicht 
erwehren,  daß  dieselben  allzu  früh  als  solche  angesehen  werden. 
In  keinem  dieser  Fälle  wird  von  einer  einige  Zeit  nach  dem  opera- 
tiven Eingriff  vorgenommenen  Nachuntersuchung  berichtet,  welche 
die  Abwesenheit  eines  Rezidivs  hätte  erweisen  können. 

In  neuerer  Zeit  wird  der  radikalen  Operation,  der  Exstir- 
pation  der  Cystenwand,  der  Vorzug  gegeben. 

Alle  7  auf  diese  Weise  behandelten  Fälle  (1  bis  7  der  Tabelle) 
sind  glatt  und  vollständig  ausgeheilt  Bei  sorgfältiger  Asepsis 
läßt  sich  eine  Infektion  vermeiden,  und  eine  radikale  Heilung  der 
epithelialen  Cysten  ist  mit  Sicherheit  nur  bei  gänzlicher  Entfer- 
nung der  Wandauskleidung  zu  erwarten.  Auch  Echinococcuscysten 
werden  am  besten  ganz  ausgeschält  Die  bloße  breite  Eröff- 
nung und  Tamponade  ist  nur  ein  Notbehelf,  der  bei  epithelialen 
Cysten  von  sicherem  Rezidiv  gefolgt  ist  (de  Lavigne  IV,  b,  10). 

Was  nun  die  Therapie  der  Lymphangiome  im  allgemeinen 
anbelangt,  so  sind  zu  ihrer  Beseitigung  schon  verschiedene 
Methoden  angegeben  und  ausgeführt  worden,  von  denen  nach 
Wegner (24)  die  hauptsächlichsten  sind:  die  Kompression,  die  In- 
jektion reizender  Flüssigkeiten  und  endlich  die  Exstirpation  mittels 
des  Messers  oder  der  Galvanokaustik. 

Die  Kompression  ist  natürlich  bei  Lymphangiomen  in  der 
Prostatagegend  unmöglich  und  hat  übrigens  auch  bei  solchen  in 
anderen  Körperteilen  keine  Erfolge  gezeigt. 

Der- Einspritzung  reizender  Substanzen,  durch  welche 
infolge  von  Entzündung  mit  konsekutiver  Schrumpfung  und  Ver- 
narbung schon  verschiedene  Fälle  von  Hygroma  colli  congenitum 
rasch  und  definitiv  geheilt  wurden,  stehen  bei  Lymphangiomen  in 
der  Nähe  des  Mastdarms  Bedenken  entgegen,  die  auf  der  nahe- 
liegenden Gefahr  einer  sekundären  Infektion  vom  benachbarten 
Darme  her  beruhen. 

Reichel  (III,  1)  hat  während  längerer  Zeit  seinen  Fall  mit 
Jodtinktur-  und  Chloroforminjektionen  behandelt,  aber  ohne  jeglichen 
Erfolg.  Deshalb  nahm  er  nachher  die  Exstirpation  des  Lymphangioms 
vor,  welche  allerdings  (seiner  Ansicht  nach  wegen  Infektion  der 
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Wände  vom  Anus  aus)  den  Exitus  zur  Folge  hatte.  —  Dieser  letale 
Ausgang  ist  aber  vielleicht  auch  auf  eine  andere  Weise  zu  erklären. 
Es  wäre  nämlich  auch  denkbar,  daß  schon  vor  der  versuchten  Ex- 
stirpation  mit  der  ^alvanokaustischen  Schlinge  die  Cystenräume 
dnrch  die  mehrmaligen  Injektionen  sekundär  infiziert  waren,  und 
daß  so  die  Radikaloperation  unter  ungünstigen  Auspizien  ausge- 
führt wurde. 

Die  totale  Exstirpation  ist  jedenfalls  die  einzige  Methode, 
die  mit  Sicherheit  eine  vollständige  Heilung  erwarten  läßt  Selbst 
unvollständige  Operationen  können  bisweilen  —  die  Erfahrungen 
am  Halse  beweisen  dies  —  von  radikaler  Heilung  gefolgt  sein. 

Im  kleinen  Becken  liegen  freilich  die  Verhältnisse  aus  anato- 
mischen Gründen  viel  unbequemer  als  an  anderen  Eörperstellen, 
besonders  wenn  sich  die  Patienten,  wie  der  unsrige,  nur  dann  zur 
Operation  entschließen  wollen,  wenn  Komplikationen  eingetreten 
sind.  Diese  Verhältnisse  erklären  die  Notwendigkeit  wiederholter 
Eingriffe,  bei  denen  nie  die  ganze  Geschwulst  entfernt  werden  konnte. 

Bei  endothelialen  Cysten  könnte  man  freilich  annehmen,  daß 
die  Eröffnung  und  offene  Behandlung,  wie  sie  in  unserem  Falle  aus- 
geführt wurden,  zur  definitiven  Vernarbung  genügen  sollten.  Es 
wäre  dies  auch  der  Fall  gewesen,  wenn  nicht  die  Gewebe  des  be- 
treffenden Bezirks  die  angeborne  Neigung  besäßen,  immer  wieder 
neae  Cysten  zu  bilden,  sei  es  aus  noch  scheinbar  normalem  Gewebe, 
sei  es  infolge  cystischer  Erweiterung  kleiner,  kongenital  angelegter 
Lymphräume. 

Aussicht  auf  Erfolg  gäbe  hier  nur  eine  im  ruhigen  Stadium, 
sozusagen  ä  froid,  ausgeführte,  unter  Umständen  kombinierte,  d.  h. 
z.  T.  abdominale,  z.  T.  perineale  oder  sacrale  Operation.  Da  nicht 
viel  Aussicht  besteht,  daß  sich  unser,  nun  schon  seit  5  Jahren  beob- 
achteter Patient  hierzu  entschließen  wird,  so  dürfte  die  Mitteilung 
dieses  seltenen  Falles  und  die  Übersicht  über  das  bisher  über  diese 
Gebilde  Bekannte  auch  so  berechtigt  und  für  das  Verständnis  ähnlicher 
Fälle  von  Nutzen  sein. 
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Ans  der  chirurgischen  Abteilung  des  k.  k.  Krankenhauses  Wieden 
in  Wien.    (Vorstand:  Prof.  Schnitzler.) 

Über  GaUenstein-üens. 

Von 

Dr.  Robert  Iiesk,. 

Assistent. 

Unter  den  verschiedenen  Formen  des  Darmverschlusses  gehört 
der  Darmverschluß  durch  Gallensteine  zu  den  seltensten  und  nimmt 
anter  den  zum  Obturations- Ileus  gehörigen  Formen  wegen  des 
eigenartigen  Erankheitsbildes  eine  gesonderte  Stelle  ein.  Auch  unter 
den  Operationen,  die  wegen  Gallensteinen  überhaupt  vorgenommen 
werden,  zählen  die  Operationen  wegen  Darmverschluß  durch  Gallen- 
steine zu  den  seltensten.  —  Leichtenstern  stellt  unter  1553  Ileus- 
fallen  41  Fälle  von  Gallenstein-Ileus  zusammen;  Merck  berichtet 
unter  128  Gallensteinoperationen  über  2  Fälle  von  Gallenstein-Ileus. 
An  unserer  Abteilung  wurden  in  den  letzten  Jahren  72  Operationen 
wegen  Heus,  68  Operationen  wegen  Gallensteinleiden,  demgegenüber 
5  Operationen  wegen  Gallenstein-Ileus  ausgeführt. 

Von  diesen  betraf  der  1.  Fall  eine  69jährige  Frau  (Aufnahme  15.  X. 
1907),  die  nie  ernstlich  krank  war,  nur  häufig  leichten  Ikterus  durch- 
machte. 3  Tage  vor  der  Aufnahme  traten  plötzlich  heftige  Schmerzen  in 
der  Magengegend  auf,  die  von  kolikartigen  Schmerzen  im  ganzen  Abdomen 
abgelöst  wurden.  Erbrechen  anfangs  von  Speiseresten,  dann  galliger  Massen, 
1  Tag  vor  der  Aufnahme  Erbrechen  fäkulenter  Massen.  Seit  3  Tagen 
aach  auf  Klysmen  kein  Abgang  von  Stuhl  und  Winden.  Mittelgroße,  etwas 
abgemagerte  Frau  mit  subikterischem  Hautkolorit.  Temp.  36,5.  Puls  108. 
Leukocytose  8200.  Abdomen  leicht  aufgetrieben;  in  den  oberen  Partien 
des  Mesogastrium  deutlich  dilatierte  Darroschlingen  ohne  deutlich  nach- 
weisbare Darmsteifungen.  Spannung  und  Druckempfindlichkeit  diifns  in 
geringem  Grade  vermehrt.  Tumor,  Resistenz  nirgends  palpabel.  Fäkulenter 
Foetor  ex  ore.  Diagnose:  Ileus  wahrscheinlich  bedingt  durch  Neoplasma, 
möglicherweise  Gallenstein-Ileus.    Operation  (Dr.  Lesk):  Magenaushebe- 
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rang  vor  der  Narkose  ergibt  ca.  100  ccm  fäkalent  riechender,  gelblicher 
Massen  und  reichlich  Gase.  Mo  0,012.  Kochsalzlösung  subkutan  1000,0. — 
In  Narkose  palpiert  man  deutlich  links  vom  Nabel  einen  nicht  scharf  be- 
grenzten, gut  verschieblichen  Tumor  von  Kleinapfelgröße.  Mediane  Lapa- 
rotomie zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Vorliegend  geblähte  DQnndann- 
schlingen;  die  nach  links  vom  Nabel  eingeführte  Hand  stößt  auf  eine,  einen 
harten  Körper  enthaltende  Dünndarmschlinge.  Der  Darm  oberhalb  gebläht, 
unterhalb  kollabiert.  Um  den  harten  Körper,  d^r  als  Gallenstein  an- 
gesprochen wird,  an  der  Übergangsstelle  zwischen  geblähtem  und  koUa- 
biertem  Darm  ist  die  Serosa  in  einem  ringförmigen,  ca.  1  cm  breiten 
Streifen  bläulich  verfärbt.  Abklemmen  der  den  Gallenstein  enthaltenden 
Schlinge  mit  Doyenscher  Klemme,  Yorlagerung  der  Schlinge,  Abdecken 
der  freien  Peritonealhöhle  mit  Gazestücken.  Entbindung  des  Steines  durch 
3  cm  lange  Längsincision,  quere  Naht  in  2  Etagen.  Der  Stein  walzen- 
förmig, mit  kreisrunder  Facette,  die  analwärts  gerichtet  ist  Revision  der 
geblähten  Schlingen;  ca.  50  cm  oberhalb  der  ^Incarcerationsstelle''  die 
Serosa  in  einem  ca.  ^/2  cm  breiten  ringförmigen  Streifen  bläulich  verfärbt 
(Zweifellos  Sitz  einer  bereits  stattgefundenen  „Incarceration**.)  Bauch- 
deckennaht Sitz  des  Steines  unteres  Jejnnum.  Stein  4  cm  lang,  3  cm 
breit,   facettiert     Gewicht  19  g.    Reaktionsloser  Verlauf.     Heilung  p.  pr. 

3.  Fall.  51jährige  Frau  (Aufnahme  18.  IX.  1907).  Vpr  einem  Jahre 
eine  Attacke  von  Gallensteinkolik,  ^/^  Jahr  später  neuerlicher  Anfall  mit 
Ikterus  einhergehend;  seitdem  häufig  Magenbeschwerden,  Schmerzen  in  der 
Gallenblasengegend.  Abgang  von  Steinen  per  rectum  wurde  nicht  be- 
obachtet 4  Tage  vor  der  Aufnahme  plötzlich  einsetzend  heftige  Schmerzen 
in  der  Gallenblasen gegend^  dann  kolikartige  Schmerzen  im  ganzen  Abdomen, 
besonders  in  der  Nabelgegend.  Erbrechen  anfangs  galliger  Massen,  später 
fäkulentes  Erbrechen.  Klysmen,  Abführmittel  ohne  Erfolg.  Seit  4  Tagen 
kein  Abgang  von  Stuhl  und  Winden.  Mittelgroße  Frau  mit  reichlichem 
Pannic.  adipos.  Temp.  36,4.  Puls  116.  Leukocytose  12000.  —  Abdomen 
mäßig  aufgetrieben;  Spannung,  Druckempfindlichkeit  in  geringerem  Grade 
diffus  vermehrt.  Tumor,  Resistenz  nirgends  palpabel.  In  allen  Partien 
das  Mesogastrium  gebläht,  deutlich  plätschernde  Schlingen  nachweisbar. 
Fäkulenter  Foetor  ex  ore.  Diagnose:  Gallenstein-Ileus.  Operation  (Prof. 
Schnitzler):  Morph.  0,01,  Äther-Chloroform-Narkose.  Mediane  Laparo- 
tomie zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Die  nach  rechts  eingeführte  Hand 
stößt  auf  eine  einen  harten  Körper  enthaltende  Dünndarmschlinge.  Der 
Darm  wird  vorgezogen  und  erweist  sich  als  unteres  Ileum.  Der  Darm 
oberhalb  des  harten  Körpers  gebläht,  unterhalb  kollabiert  Die  vorgelagerte 
Schlinge  wird  nach  Abdecken  mit  Gazestücken  mit  Doyen- Klemme  ab- 
geklemmt Entbindung  des  als  Gallenstein  angesprochenen  Körpers  mit 
Längsincision;  Längsnaht  Bauchdeckennaht.  Stein  walzenförmig,  gut  ab; 
gerundet,  4  cm  lang,  3  cm  breit.  Gewicht  14  g.  Der  Verlauf  war,  ab- 
gesehen von  der  Bildung  eines  Bauchdecken- Abszesses,  ein  glatter. 

3.  Fall.  58  jährige  Frau  (Aufnahme  10.  XI.  1906).  Die  Frau  soll 
schon  20  Jahre  leberleideud  gewesen  sein.  Nie  ausgesprochene  Gallenstein- 
koliken. 2  Tage  vor  der  Aufnahme  heftige  Schmerzen  kolikartiger  Natur 
im  Abdomen  plötzlich  einsetzend.  Das  Abdomen  wurde  aufgetrieben.  Er- 
brechen anfangs  galliger,  dann  fäkulenter  Massen.    Seit  2  Tagen  kein  Ab- 
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gang  von  Stahl  und  Winden.  —  Mittelgroße  Fraa  mit  reichlichem  Panni- 
calas  adip.  Temp.  36,8.  Pols  76.  Lenkocytenzahl  11000.  Abdomen  stark 
aufgetrieben.  Leberdämpfung  3  Qaerfinger  Aber  dem  Rippenbogen.  Kein 
Tnmor,  keine  Resistenz  palpabel.  Über  dem  ganzen  Abdomen,  besonders 
den  mittleren  Partien,  deutlich  dilatierte,  sich  nicht  steifende,  plätschernde 
Darmschlingen  nachweisbar.  Fäkalenter  Foetor  ex  ore.  Diagnose:  Oallen- 
stein-Ilens.  Operation  (Prof.  Schnitzler):  Mediane  Laparotomie 
zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Es  drängen  sich  geblähte  Darmschlingen 
?or.  Die  nach  rechts  unten  eingeführte  Hand  stoßt  auf  eine  einen  Fremd- 
körper enthaltende  Dünndarmschlinge.  Der  Darm  oberhalb  des  Fremd- 
körpers gebläht,  unterhalb  kollabiert.  Abklemmung  des  Darmes  mit 
Doyenscher  Klemme.  Längsschnitt  Aber  dem  Fremdkörper,  der  sich  als 
Gallenstein  erweist;  Längsnaht;  Bauchdeckennaht  Stein  walzenförmig,  gut 
abgerundet,  3^2  ^^  ^^^Si  ^%  <^^  breit,  Gewicht  8,5  g.  £zitus  an  Peri- 
tonitis 8  Tage  post  operationem.  Im  Krankheitsverlauf  kam  es  zu  einer 
beiderseitigen  Parotitis.    Die  Frau  litt  an  Diabetes. 

4.  Fall.  64jährige  Frau  (Aufnahme  19.  X.  1904).  Seit  V2  ^^^^^ 
häufig  Magendannbeschwerden,  keine  Gallensteinkoliken.  3  Tage  vor  der 
Aufnahme  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Abdomen  ohne  bestimmte  Loka- 
iisation.  Kein  Abgang  von  Stuhl  und  Winden  durch  3  Tage.  Fäkulentes 
Erbrechen  2  Tage  anhaltend.  —  Mittelgroße  Frau  mit  mäßigem  Pannic. 
adip.  Temp.  36,2.  Puls  120.  Lenkocytenzahl  19000.  Abdomen  aufgetrieben, 
besonders  in  den  unteren  Partien  des  Mesogastrium.  Kein  Tumor,  keine 
Resistenz  palpabel.  Geringe  Druckempfindlichkeit  unter  dem  rechten  Rippen- 
bogen. Keine  Darmsteif ung.  Diagnose:  Ileus  wahrscheinlich  bedingt  durch 
Neoplasma  Operation  (Dr.  Rudolf):  Mediane  Laparotomie  zwischen 
Nabel  und  Symphyse.  Es  stellen  sich  stark  geblähte  Dflnndarmschlingen 
ein.  Im  unteren  Ilenm  als  Hindernis  ein  obturierender  Stein.  Entbindung 
des  Steiäes  durch  Enterotomie  mit  Längsincision,  Längsnaht.  Bauchdecken- 
naht Stein  walzenförmig,  gut  abgerundet,  3^/4  cm  lang,  3  cm  breit.  Ge- 
wicht 9  g.  Exitus  5  Tage  post  operat.  Sektionsbefund  (Prosektor  Dr.  Ze- 
mann):  Peritonitis  diffusa  purulenta.  Die  Kommunikation  zwischen 
Gallenblase  und  oberem  Querstack  des  Duodenum  durch  eine  zweiheller- 
stQckgroße  öfoung  mit  narbigen  Rändern  hergestellt;  die  Gallenblase  selbst 
einen  kaum  haselnußgroßen  Hohlraum  mit  schwieligen,  schwarzgrUnen 
Wandungen  darstellend,  welcher  bis  an  den  Leberrand  reicht.  An  der 
Leber  das  Colon  transversum  angewachsen  und  durch  2  hanf korngroße, 
dicht  aneinander  liegende  Öffnungen  mit  der  Gallenblase  kommunizierend. 
An  den  am  Darmrohr  angelegten  Nähten  starke  Eiterung  mit  Lockerung 
der  Nahte. 

Der  5.  Fall  56  jährige  Frau  (Aufnahme  5.  II.  1904).  Vor  4  Jahren 
Gallensteinkolik.  2  Tage  vor  der  Aufnahme  plötzlich  einsetzender,  kolik- 
artiger Schmerz  im  Abdomen,  häufiges  Erbrechen  anfangs  galliger,  dann 
fäkalenter  Massen.  Seit  3  Tagen  kein  Abgang  von  Stuhl  und  Winden. 
Große  fettleibige  Frau.  Temp.  36,5.  Puls  96.  Abdomen  aufgetrieben. 
Kein  Tumor,  keine  Resistenz  palpabel.  Keine  vermehrte  Peristaltik  nach- 
weisbar. Gering  vermehrte  Druckempfindlichkeit  besonders  im  linken  Hypo- 
gastrium. Diagnose:  Gaüenstein-Ileus.  Operation  (Prof.  Schnitzler): 
Mediane  Laparotomie   zwischen  Nabel   und  Symphyse.    Die  eingeführte 
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Hand  zieht  ans  dem  kleinen  Becken  zun&chst  eine  kollabierte  Schlinge 
hervor,  gelangt  dann  links  im  kleinen  Becken  auf  einen  im  Darm  liegen- 
den harten  Körper.  Die  betreffende  Schlinge  anscheinend  dem  nnteren 
Ileum  angehörend.  Nach  Vorziehen  der  Schlinge  zeigt  sich  nnn,  daß  der 
im  Darmlamen  liegende  harte  Körper  kollabierten  und  geblähten  Darm 
scharf  scheidet  Entbindung  des  Steines  durch  Längsincision.  Yernähong 
durch  Längs-  und  Qnernaht  Sitz  des  Steines  unteres  Ileum.  Größe  des 
Steines:  3V2  ^^  ^^^g^  2  cm  breit;  Gewicht  7,5  g.  Heaktionsloser  Verlauf. 
Heilung  p.  pr. 

Prof.  Schnitzler  beobachtete  ferner  noch  folgende  Fälle: 

a)  Nicht  operierte  Fälle: 

1.  Alte  Frau,  die  moribund  in  der  Klinik  des  Hofrats  Albert  über- 
nommen wurde.  Sektionsbefund:  Peritonitis  infolge  Perforation  eines  De- 
cubital-Ulcus  einer  Dttnndarmschlinge;  außerdem  mehrere  tiefe  Decubital- 
ulcera  im  Bereiche  des  Dttnndarms.  Der  für  die  Entstehung  dieser  Ulcera 
verantwortliche  Gallenstein  war  bereits  im  Dickdarm.  Hochgradiges  Fettherz. 

2.  61jährige  Frau  (von  Dr.  Berdach  mitgeteilter  Fall).  Abgang  von 
Steinen  auf  ölklysmen.  Heilung.  Diagnose  aus  dem  Wechsel  der  Er- 
scheinungen von  Undurchgängigkeit  und  Durchgängigkeit  des  Darmes  gestellt. 

3.  68jährige  Frau,  bei  der  ebenfalls  aus  dem  Wechsel  der  Erschei- 
nungen die  Diagnose  Gallenstein-Ileus  gestellt  wurde.  Abgang  von  Steinen 
auf  Ölklysmen.    Heilung. 

b)  Operierte  Fälle: 

4.  70  jährige  Frau.  Stein  im  Dünndarm.  Exitus  14  Tage  nach  der 
Operation  unter  kardialen  Symptomen.  Sektion:  Fettherz,  Wundverhält- 
nisse normal. 

5.  78  jährige  Frau.  Ileus -Symptome  bestanden  6 — 8  Tage.  Exitus 
infolge  Pneumonie. 

6.  65  jähriger  Mann,  bei  dem  Ileus -Symptome  seit  4  —  5  Tagen  be- 
standen. Stein  im  untersten  Dünndarm.  Am  Darm  oberhalb  mehrere 
Decubital- ulcera.  Der  sehr  elende  Patient  starb  wenige  Stunden  post 
operationem  an  Lungenödem. 

7.  48  jähriger  Mann,  der  3  Tage  nach  Beginn  der  Ileuserscheinungen 
von  Seh.  gesehen  wurde  und  zunächst  die  Operation  verweigerte.  Als  die 
Operation  nach  weiteren  24  Stunden  vorgenommen  wurde,  bestand  bereits  eine 
diffuse  eitrige  Peritonitis.     Stein  im  Dünndarm.    Exitus  infolge  Peritonitis. 

8.  40  jährige  Frau.  Neben  den  Erscheinungen  eines  seit  8  Tagen  be- 
stehenden Darmverschlusses  Symptome  schwerer  Sepsis.  Die  Laparotomie 
ergibt  einen  im  untersten  Ileum  eingeklemmten  Gallenstein.  Operation 
in  typischer  Weise.  Exitus  12  Stunden  post  operationem.  Sektionsbefund : 
keine  Peritonitis;  hingegen  findet  sich  ein  großer  jauchiger  Abszeß,  der 
zwischen  Gallenblase  und  Duodenum  etabliert  war.  Dieser  Abszeß  war 
der  Ausgangspunkt  der  Sepsis  gewesen. 

Wie  Lobstein,  Rehn,  Karewski,  Körte  u.  a.  betonen,  er- 
kranken an  Gallenstein-Ileus  in  der  Mehrzahl  Frauen  in  vorge- 
schrittenerem Alter;   von  in  der  Literatur  verzeichneten   148 
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Fällen  betrafen  39  Männer,  109  Frauep;  in  6  Fällen  hiervon  bezog 
sich  das  Leiden  auf  Personen  im  Alter  unter  40  Jahren.    Für  die 
Diagnose  des  Gallenstein-Ilens  verdienen  vor  allem  die  vorher- 
gegangenen Krankheitserscheinungen  Berücksichtigung.  Van  Assen, 
Eirmisson  und  Bochardu.  ä.  erwähnen,  daß  gerade  solche  Per« 
sonen  an  Gallenstein-Ileus  erkranken,  die  früher  nie  Gallenstein- 
koliken  durchgemacht   haben.     Diesbezügliche  Literaturangaben 
Yon  94  Fällen  ergeben  aber  für  49  Fälle  eine  Oallensteinanamnese, 
far  20  Fälle  keine  ausgesprochene  Anamnese,  in  25  Fällen  konnte 
keine  Erkrankung  des  Gallensystems   sichergestellt  werden.    Die 
vorhergegangenen  Erkrankungen  sollen  daher  bei  der  Stellung 
der  Diagnose  wohl  berücksichtigt  werden,  da  doch  in  Mehrzahl 
der  Fälle    anamnestische   Angaben   auf  Erkrankungen   der 
Gallenwege  hindeuten.    Auch  jene  Fälle,  bei  denen  keine  aus- 
gesprochene Gallensteinanainnese  vorlag,  sondern  nur  über  Schmerzen 
in  der  Gallenblasengegend,  Druckgefühl,  Magenbeschwerden  geklagt 
worde,  erfordern  Berücksichtigung;  denn  es  dürfte  sich  in  diesen 
Fällen  um  Beschwerden  handeln,  die  durch  größere,  nicht  den  Ductus 
cysücus   durchwandernde   oder  solitäre  Steine  ausgelöst  werden; 
sind  doch  die  meisten  bei  Gallenstein-Heus  gefundenen  Steine  walzen- 
förmig, gut  abgerundet,  wahrscheinlich  solitäre  Steine.   Bemerkens- 
wert bezüglich  der  Anamnese  ist,  daß  bei  dem  gewöhnlichen  Weg, 
den  der  Gallenstein-Heus  erzeugende  Stein  nimmt,  die  allmählich 
sich   entwickelnde   Kommunikation    zwischen  Gallenblase    und 
Duodenum  fast  sympt omenlos  verläuft.    Es  muß  sich  da  um  einen 
Prozeß  handeln,  der  sich  nur  langsam  entwickelt,  ohne  daß  es  je 
zu  schweren,  akuten  entzündlichen  Erscheinungen  oder  sonstigen,  spe- 
ziell peritonitischen  Störungen  kommt;  in  einem  von  Schnitzler 
operierten  Falle  führte  ein  zwischen  Gallenblase  und  Duodenum 
etablierter  Abszeß  zu  einer  letal  verlaufenden  Sepsis;  in  einem  an- 
deren Falle  (Körte)  kam  es  zu  einer  Duodenalblutung.   In  22  Sek- 
tionsfällen konnte  eine  Kommunikation  zwischen  Gallenblase  und 
Duodenum  festgestellt  werden;  ein  selteneres  Ereignis  ist,  wenn  der 
gemeinsame  Gallengang  derart  erweitert  ist,  daß  der  Heus  veran- 
lassende Stein  den  normalen  Weg  des  Gallengangsystems  durch- 
wandern konnte  (Berkely  Hill,  Clarke  F.  Le  Gros,  Courvoisier, 
Abercrombie,  Dessauer). 

Bezüglich  der  Ananmese  spielt  das  allmähliche  Durchwandern 
des  Steines  von  der  Gallenblase  ins  Duodenum  immerhin  eine,  wenn 
auch  nicht  wesentliche  Bolle.  Durch  Druck  des  Steines  auf  den 
gemeinschaftlichen  Gallengang  oder  die  Papille  kann  der  Gallen- 
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abfluß  behindert  werden;  ein  yölliges  Sistieren  des  Gallenabflosses 
wird  wohl  nie  yerursacht  werden.  Die  dadurch  hervorgemfenen 
Symptome  dürften  sich  in  geringgradigem  Ikterus  ohne  typische 
Kolik  äußern  (siehe  1.  Fall).  Durch  Druck  des  wandernden  Steines 
auf  den  Pylorus  kommt  es  mitunter  'zur  Pylorusstenose  mit  den 
bezüglichen  Erscheinungen  (Krause,  Meisel,  Ollendorf,  Rehn, 
Minkowski,  Merck),  durch  Druck  auf  das  Duodenum  zur  Dno- 
denalstenose  (Oppler,  Wegele).  Maclagan  und  Clutton  be- 
richten über  2  F&lle,  bei  denen  vor  Eintritt  der  Deussymptome  ein 
Tumor  in  der  Gallenblasengegend  zu  palpieren  war,  der  dann  bei 
Eintritt  der  Ileuserscheinungen  verschwand.  In  Betracht  ist  femer 
bei  der  Anamnese  zu  ziehen,  ob  nicht  schon  yor  längerer  Zeit 
Ileuserscheinungen  yorhei*gegangen  sind;  eine  bereits  einmal 
überstandene  ähnliche  Attacke  yor  längerer  Zeit  (Anderson,  Assen, 
Dessauer)  erleichtert  die  Diagnosenstellung  des  Gallenstein-Heus 
insbesondere  dann,  wenn  nach  Abklingen  vorhergegangener  Ileus- 
erscheinungen  Gallensteine  per  vias  naturales  entleert  wurden. 

Das  Krankheitsbild  der  an  Gallenstein-Ileus  Erkrankten  ist 
ein  sehr  verschiedenartiges.  In  den  meisten  Fällen  wird  ein  plötz- 
lich eintretender  Schmerz  in  der  Gallenblasengegend  oder 
Magengegend,  oft  auch  ohne  bestimmte  Lokalisation  im  Abdomen 
als  Beginn  der  Erkrankung  mitgeteilt;  in  diesen  Symptomen  doku- 
mentiert sich  wahrscheinlich  der  Durchtritt  des  Steines  aus  der 
Gallenblase  ins  Duodenum,  resp.  die  plötzlich  einsetzende  Obtoration 
des  Darms.  Dieser  initiale  Schmerz  hat  jedoch  kaum  je  die  Inten- 
sität des  Initialschmerzes  bei  einem  Strangulationsileus,  ruft  die 
Erscheinungen  eines  Choks  nie  hervor,  steigert  sich  nicht  zum 
Kollaps.  Mit  dem  Durchtritt  des  Steines  in  den  Darm  setzt,  wor- 
auf Körte  u.  a.  hinwiesen,  frühzeitig  das  Erbrechen  ein,  an- 
fangs gewöhnlich  galliger  Massen,  bald  fäkulenter  oder,  richtiger 
gesagt,  aus  Dünndarminhalt  bestehender  Massen.  Im  Laufe  der 
Durchwanderung  durch  einen  Teil  des  Darmes  gibt  der  Gallenstein 
öfters  ein  mehr  oder  weniger  unvollständiges  Passagehindemis  ab, 
bleibt  einige  Zeit  an  einer  Stelle  liegen,  wird  aber  bald  durch  ver- 
mehrte Peristaltik  weitergetrieben.  Dieser  Vorgang  erklärt  wohl 
auch  den  Wechsel  der  Erscheinungen,  den  Karewski  als  charak- 
teristisch für  das  Bild  des  Gallenstein-Ileus  hinstellt  Die  ^kolik- 
aii;igen  Schmerzen,  meist  um  die  Nabelgegend  lokalisiert,  sind  der 
Ausdruck  vermehrter  Peristaltik  in  den  Anfangsstadien  der  Er- 
krankung; der  Darm  hat  das  Bestreben,  mit  erhöhter  Propulsions- 
ki'aft  sich  des  Fremdkörpers  zu  entledigen.    Bei  dem  meist  reichen 
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Fettpolster  der  an  Gallenstein-Ileas  Kranken  wird  es  wohl  schwer- 
lich gelingen,  vermehrte  Peristaltik,  deutliche  Darmreliefs  nachzu- 
weisen. Hat  die  Wanderung  des  Steines  sistiert,  so  werden  im 
Anfange  noch  vermehrte  peristaltische  Bewegungen  ausgelöst,  nach 
relativ  kurzer  Zeit  wird  jedoch  der  Darm  gelähmt  — 

Je  nach  dem  Sitz  des  Steines  wechselt  der  abdominelle  Befund; 
bei  höherem  oder  tieferem  Sitz  des  Steines  erscheint  das  Ab- 
domen weniger  oder  mehr  aufgetrieben;  der  Nachweis  dilatierter, 
sich  nur  wenig  oder  gar  nicht  steifender  Darmschlingen  gestaltet 
sich  je  nach  dem  Sitze  des  Steines  mehr  oder  weniger  leicht.  Die 
Spannung  und  Druckempfindlichkeit  kann  über  einen  Teil  des  Ab- 
domens oder  über  dem  ganzen  Abdomen  in  geringem  Grade  ver- 
mehrt sein.  — ^  In  wenigen  Fällen  war  es  möglich,  einen  Tumor  zu 
palpieren,  dem  bei  der  Operation  gegebenenfalls  der  Sitz  des  Steines 
entsprach  (Sick,  Murphey,  Eöstlin,  Dessauer);  in  unserem 
1.  Falle  konnte  links  vom  Nabel  ein  Tumor  erst  in  Narkose  palpiert 
werden.  Ist  der  Sitz  des  Tumors  die  Ileocöcalgegend,  so  kann  er  zur 
Täuschung  führen  und  man  kann  den  Eindruck  gewinnen,  es  handle 
sich  um  einen  appendicitischen  Abszeß  (Sonnenburg,  Eölliker). 

Die  Magenausheberung  ergibt  gewöhnlich  reichlich  aus 
Dfinndarminhalt  bestehende  Massen.  — 

Die  Temperatur  ist  gewöhnlich  normal,  die  Pulsfrequenz 
eine  erhöhte;  die  Leukocytenzahl  ist  normal  oder  mitunter  in 
geringem  Grade  vermehrt  (7000—19000).  Das  Allgemeinbefinden 
ist  in  der  Begel  nicht  in  so  hohem  Maße  gestört,  wie  bei  einem 
Strangnlations-Ileus. 

Über  den  Mechanismus  des  Obturations-Ileus  infolge  von 
Grallensteinen  bestehen  verschiedene  Anschauungen:  Anerkannt  ist 
von  allen,  daß  in  den  meisten  Fällen  das  Mißverhältnis  zwischen 
Größe  des  Steines  und  Darmlumen  maßgebend  ist. 

Leichten  Stern  nahm  als  Ursache  der  Obstruktion  zunehmende 
Verengerung  des  Dünndarmkalibers,  größere  Fixation  des  untersten 
Ileums  durch  ein  kurzes  Mesenterium,  primäre  Verengerungen  des 
Darmlumens  durch  Narbenstriktur,  spitzwinklige  Abknickung  durch 
Adhäsionen,  peritonitische  Stränge  an. 

Behn,  Helferich  erklären  neben  der  mechanischen  Theorie 
den  Darmverschluß  durch  entzündliche  Veränderungen  im  Dai^m 
nnd  sekundär  durch  lokale  Peritonitis  mit  Darmlähmung. 

Castner  erklärt  das  Zustandekommen  des  Gallenstein-Ileus  an 
der  Hand  eines  Gummischlauchversuches  mit  erhöhter  Eontraktion 
der  Darmmuskulatur. 
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König  weist  als  Ursache  auf  die  Invagination  der  Schleimhaut 
hin,  wie  er  es  in  einem  Falle  beobachtete. 

Körte  sagt:  Der  Gallenstein  behindert  die  Passage  zunächst 
nicht  völlig,  erschwert  sie  aber;  treten  nun  im  Darminhalt  oberhalb 
desselben  Zersetzungen  ein  oder  werden  mit  der  Nahrung  reizende, 
gasentwickelnde  und  vermehrte  Peristaltik  verursachende  Stoffe  ein- 
geführt, dann  entstehen  unregelmäßige  Koliken,  Zusammenziehungen 
der  Darmmuskulatur;  diese  werden  an  der  Stelle,  wo  das  Konkre- 
ment die  Schleimhaut  am  meisten  reizt,  am  stärksten  sein  und 
dauernd  unterhalten  werden,  somit  den  Fremdkörper  festhalten.  — 

Czerny  nimmt  an,  daß  bei  dem  gewöhnlichen  Sitz  des  Steines 
im  unteren  oder  untersten  Ileum  die  Schlinge  ins  kleine  Becken 
gezogen  wurde,  der  Darm  dadurch  abgeknickt  und  Ileus  ezeugt  wird. 

Nach  van  Assen  führen  entzündliche  Erscheinungen  und  lokale 
Peritonitis  zum  Ileus. 

Nach  Karewski  übt  der  Gallenstein  einen  Reiz  aus,  dieser 
erzeugt  einen  reflektorischen  Krampf,  welcher  die  Ileuserscheinungen 
hervorruft 

Maßgebend  für  das  Zustandekommen  des  Gallenstein-Ileus  scheint 
die  allmählich  sich  entwickelnde  Lähmung  resp.  Erschöpfung  der 
Darmmuskulatur  zu  sein.  Der  Gallenstein  gibt  mit  dem  Durchtritt 
in  den  Darm  auf  dem  Wege  des  gemeinschaftlichen  Gallenganges 
oder  auf  dem  Wege  einer  Kommunikation  zwischen  Gallenblase  und 
Duodenum  ein  mehr  oder  weniger  vollständiges  Passagehindemis 
im  Darm  ab.  Die  Größenverhältnisse  des  Gallensteines  (gewöhn- 
licher Durchmesser  ca.  2V2  cm)  sind  derart,  daß  er  den  Darm  pas- 
sieren könnte;  begünstigt  wird  die  Erschwerung  der  Passage  ge- 
wöhnlich durch  die  Rauhigkeit  der  Oberfläche  des  Steines. 
Der  Stein  behindert  vor  allem  die  Passage  des  Darminhaltes;  dieser 
staut  sich  oberhalb  an;  ein  Teil  des  Darminhaltes  wird  erbrochen. 
Nun  setzt  der  Darm  mit  vermehrter  Peristaltik  ein;  der  Darm  will 
sich  des  Fremdkörpers  und  des  angestauten  Darminhaltes  durch 
gesteigerte  Propulsionskraft  entledigen;  und  es  gelingt  ihm  auch, 
den  Gallenstein  eine  Strecke  im  Darm  weiter  zu  treiben.  Welche 
Kraft  die  Darmmuskulatur  aufbringen  kann,  beleuchtet  am  besten 
ein  Fall  (Jamison),  bei  dem  der  Stein  durch  die  Darmtätigkeit 
zermalmt  wurde.  Ist  der  Gallenstein  durch  gesteigerte  Darmtätig- 
keit weiter  getrieben  worden,  so  sistieren  auch  zum  Teil  die  Er- 
scheinungen; die  Stauung  des  Darminhalts  ist  eine  geringere,  daher 
sistiert  das  Erbrechen.  Der  durch  den  Fremdkörper  und  die  ange- 
stauten Massen  gereizte  Parm  hat  sich  mit  vermehrter  Peristaltik 


über  GalienBtem-IleuB.  55 

hiervon  zum  Teil  befreit,  die  gesteigerte  Peristaltik  sistiert;  die 
Koliken  sind  geringer.  Das  erklärt  wohl  auch  den  Wechsel  der 
Erscheinungen  beim  Gallenstein-Ileus.  Nun  bleibt  der  Stein  wieder 
im  Darm  liegen,  der  Darminhalt  staut  sich  wieder  an,  neuerlich 
einsetzender  vermehrter  Peristaltik  gelingt  es  abermals,  den  Stein 
weiter  zu  treiben.  Dieser  Vorgang  kann  sich  öfters  wiederholen 
und  Phasen  vollständiger  und  unvollständiger  Darmdurchgängigkeit 
wechseln  ab.  Schließlich  aber  ermüdet  der  Darm  teils  durch  die 
vermehrt  geleistete  Tätigkeit  der  Darmmuskulatur,  teils  dadurch, 
daß  durch  Zirkulationsstörungen,  seröse  Durchtränkung  der  Darm- 
wand, Einwirkung  toxischer  Substanzen  eine  funktionelle  Lähmung 
Platz  greift;  begünstigt  werden  diese  Verhältnisse  noch  durch  ver- 
minderte Resorptionsfähigkeit  der  durch  Fäulnisvorgänge  der  ange- 
stauten Eiweißkörper  vermehrt  entstandenen  Gase.  Der  Stein  bleibt 
liegen  im  Darm;  die  gelähmte  Darmmuskulatur  ist  nicht  mehr  im- 
stande, den  Stein  weiter  zu  treiben.  Man  kann  wohl  nicht  von 
einer  Einklemmung  (Incarceration)  eines  Gallensteines  sprechen, 
sondern  von  einer  allmählich  sich  entwickelnden  Darmlähmung 
resp.  Erschöpfung  infolge  Obturation  des  Darmes  durch  einen 
Gallenstein. 

Sitz  des  Ileus  erzeugenden  Steines  ist  gewöhnlich  unteres 
Ileam:  nach  Leichtenstern  Duodenum,  Jejunum  lOmal,  mittleres 
Ileum  5,  unteres  Ileum  17;  nach  Wising  Jejunum  12,  Ileum  21; 
nach  Lobstein  Duodenum  2,  Jejunum  7,  oberes  Ileum  6,  unteres 
Ileum  10,  Gegend  der  Ileocöcalklappe  7,  Colon,  Rektum  3 mal  Sitz 
des  Steines. 

Unter  104  diesbezüglichen  Angaben  betrifft  der  Sitz  des  Steines  in 

5  Fällen  Duodenum; 
17      „      Jejunum; 

13      „      Dünndarm  (ohne  nähere  Angabe); 

36     „      Ileum  (4  oberes,  1  mittleres,  18  unteres,  13  ohne  nähere 

Angabe); 
26      „      Ileum  (Nähe  der  Ileocöcalklappe); 

6  „       Colon; 
1  Fall  Rektum. 

Es  ist  daher  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  das  untere  Ileum  als 
Sitz  deslleus  erzeugenden  Steines  zu  betrachten.  Nach  Barnard  ist  der 
Sitz  der  „Einklemmung^  um  so  höher  gelegen,  je  größer  der  Stein  ist. 

Die  QrH&G  des  Steines  ist  verschieden;  gewöhnlich  hat  er  im 
Längendnrchmesser  3—4  cm,  im  Breitendurchmesser  2—3  cm.  Die 
Gestalt  ist  in  der  Regel  walzenförmig,  beiderseits  gut  abgerundet. 
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grobhöckerig,  seltener  facettiert.  Das  Gewicht  des  Steines  beträgt 
durchschnittlich  ca.  20  g;  Milward  entfernte  einen  Stein  von 
465  g  Grewicht. 

Wie  schon  früher  erwähnt,  gelangt  der  Ilens  erzeugende  Stein 
durch  eine  Kommunikation  zwischen  Gallenblase  und  Duodenum  in 
den  Darm.  Dies  ist  der  gewöhnliche  Weg.  In  seltenen  Fällen 
dringt  der  Stein  in  den  Magen  und  kann  erbrochen  werden  (Morison). 
Über  Verschwärung  von  Gallenblase  mit  Jejunnm  oder  Ileum  und 
Bildung  einer  Kommunikation  berichtet  Gourvoisier  in  je  1  Falle. 
Courvoisier  teilt  femer  mit  von  Kommunikation  zwischen  Gallen- 
blase und  Duodenum  in  93  Fällen,  Gallenblase  und  Colon  in  49  Fällen. 
Bei  8  Fällen  von  Kommunikation  zwischen  Gallenblase  und  Dick- 
darm fand  Murchison  6mal  Carcinom  als  Ursache.  Nach  Wising 
verursacht  der  Durchbruch  des  Steines  in  den  Dickdarm  nur  geringe 
Beschwerden  und  hören  die  Erscheinungen  nach  vollzogenem  Durch- 
tritt auf. 

Was  die  Dauer  der  Ileussymptome  betrifft,  so  werden  im 
Durchschnitt  2 — 6  Tage  angegeben;  als  längste  Dauer  sind  27  Tage 
(Berridge)  verzeichnet;  unter  20  operierten  geheilten  Fällen  betrug 
die  Dauer  der  Ileussymptome  bis  6  Tage,  im  Durchschnitt  etwa 
4  Tage,  unter  29  operierten  Gestorbenen  bis  27  Tage,  im  Durch- 
schnitt etwa  6V2  Tage;  unter  11  nicht  operierten  geheilten  Fällen 
bis  17  Tage,  im  Durchschnitt  ca.  10  Tage,  unter  8  nicht  operierten 
Gestorbenen  bis  16  Tage,  im  Durchschnitt  8  Tage.  Die  Prognose 
gestaltet  sich  demnach  für  operierte  Fälle  günstig,  wenn  die  Ileus- 
symptome nicht  länger  als  4  Tage  bestehen;  daß  bei  den  nicht 
operierten  geheilten  Fällen  im  Durchschnitt  Ileussymptome  bis  zu 
10  Tagen  bestanden,  hängt  wohl  damit  zusammen,  daß  bei  dem 
häufigen  Wechsel  der  Erscheinungen  der  Darmverschluß  nicht  ständig 
als  kompletter  zu  betrachten  ist.  — 

Von  19  operierten  Männern  wurden  10  geheilt,  9  starben,  von 
19  nicht  operiei1;en  Männern  12  geheilt,  7  starben;  von  64  operierten 
Frauen  wurden  32  geheilt,  32  starben,  von  34  nicht  operierten  Frauen 
wurden  22  geheilt,  12  starben.  Von  92  verzeichneten  operierten 
Fällen  wurden  42  geheilt,  50  starben,  von  69  nicht  operierten  Fällen 
wurden 42  geheilt,  27  starben.  Die  Operationsresultate  in  früherer 
Zeit  waren  ungünstige;  nach  Naunyn  unter  13  Operationsfällen 
12  Todesfälle,  nach  Courvoisier  70  Proz.  Mortalität,  noch  Lob- 
stein ca.  60  Proz.,  nach  obiger  Zusammenstellung  54  Proz.  Morta- 
lität, während  die  Mortalität  der  nicht  operierten  Fälle  30  Proz. 
beträgt.    Courvoisier  fand  in  56  Proz.  der  Fälle  Spontanheilung, 
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Naanyn  in  44  Proz.  der  Fälle.  Es  ist  daher  wohl  berechtigt, 
Naanyns  Vorschlag  zn  berücksichtigen:  der  schwankende  Verlauf 
nod  die  verhältnismäßige  Gutartigkeit  des  Ileus  durch  Gallensteine 
werden  sicher  den  frühzeitigen  Entschluß  erschweren;  auch  ist  nicht 
zB  vergessen,  daß  bei  Gallensteinkolik  als  solcher  ein  dem  Ileus  oft 
recht  ähnlicher  Symptomenkomplez  nicht  selten  ist;  man  wird  also 
stets  die  yollkommene  Entwicklung  des  Ileus  abwarten  müssen;  dies 
ist  imbedingt  zu  verlangen.  Auch  Earewski  empfiehlt  anfangs  die 
unblutigen  Methoden  zu  versuchen,  dringt  jedoch  darauf  wegen  des 
frühzeitigen  Kräfte  Verfalles,  bedingt  durch  das  meist  hochsitzende 
Hindernis  im  Darm,  frühzeitig  zur  Operation  zu  raten.  Auch  Körte 
äußert  sich  in  ähnlichem  Sinna  Sobald  die  medikamentösen  und 
physikalischen  Mittel  unseres  Heilschatzes  keinen  oder  nur  geringen 
Elfolg  haben,  ist  die  möglichst  frühzeitige  Operation  anzuraten.  — 
unter  den  medikamentösen  Mitteln  gebührt  wohl  dem  von  v.  Noorden 
empfohlenen  Physostigmin  eine  hervorragende  Bolle;  handelt  es 
sich  doch  bei  den  an  Gallenstein-Ileus  Erkrankten  darum,  der  völ- 
ligen Erschlaffung  der  Darmmuskulatur  vorzubeugen. 

Daß  es  zu  einer  reflektorischen,  durch  die  Bahnen  des  Nervus 
splanchnicus  vermittelten  Darmlähmung  vom  Ductus  choledochus 
aus  kommen  kann,  die  das  Bild  eines  Gallenstein-Ileus  gegebenenfalls 
vortäuscht,  darauf  haben  schon  Naunyn,  Karewski  u.  a.  hinge- 
wiesen; Karewski  führt  einen  diesbezüglichen  von  Siredey  ope- 
rierten Fall  an,  bei  dem  der  Stein  im  Ductus  choledochus  saß;  auch 
in  dem  von  Bogdanik  operierten  Falle  dürfte  es  sich  um  eine 
reflektorische  Darmlähmung  gehandelt  haben.  Noch  andere  patho- 
logische Veränderungen  am  Gallensystem  können  Ileussymptome 
auslösen.  Fink  beschreibt  einen  Fall,  bei  dem  Denssymptome 
durch  eine  elongierte  Gallenblase  verursacht  wurden,  in  einem 
anderen  Falle  (Ar die)  kam  es  durch  Adhäsionen  zwischen  Gallen- 
blase und  Colon  transversum  zu  Ileussymptomen;  über  einen  ähn- 
lichen Fall  berichtet  Goldammer. 

Der  operative  Eingriff  bezweckt  die  Entfernung  des  Steines. 
Clutton  gelang  es,  einen  verschieblichen  Stein  ohne  Eröfeung  des 
Darmlumens  in  das  Göcum  zu  schieben.  Bei  kleineren  Steinen 
empfiehlt  sich  die  Enterotomie  mit  Längsincision  und  querer  Naht 
iKörte),  bei  größeren  Längsincision,  Längsnaht 

SchüUer,  Behn,  Brentano  stellen  als  Forderung  auf,  die 
Gallenblase  und  den  Darm  zu  revidieren.  Bevision  der  Gallen- 
blase wegen  akut  entzündlicher  Prozesse  wird  wohl  selten  erfor- 
derlich sein;  wie  schon  früher  erwähnt,  ist  die  allmählich  sich  ent- 
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wickelnde  Kommaiiikation  zwischen  Gallenblase  and  Dnodennm  ein 
langsam  sich  gestaltender  Prozeß  ohne  schwer  aknt  entzündliche 
Erscheinungen.  Revision  der  Gallenblase  und  des  geblähten  Darms 
kann  jedoch  bei  facettierten  Steinen  erforderlich  sein,  da  die 
Facettierung  des  Steines  auf  die  Anwesenheit  mehrerer  Steine  hin- 
deutet. Ist  der  Sitz  eines  zweiten  Steines  oberhalb  des  Heus 
erzeugenden  Gallensteines,  so  kann  der  Heilungsverlauf  durch  neue 
Gefahren  ernstlich  bedroht  werden.  Der  nachrückende  Stein  würde 
schwerlich  die  durch  die  Darmnaht  verengte  Darmstelle  passieren 
können,  zur  ülceration  und  Perforationsperitonitis  führen  oder  durch 
Lockerung  der  Darmnähte  foudroyante  Peritonitis  auslösen. 

Bei  Morestin  ergab  nach  der  operativen  Entfernung  eines 
facettierten  Steines  die  Obduktion  die  Anwesenheit  eines  zweiten 
facettierten  Steines  in  der  Gallenblase.  Dessauer  beschreibt  einen 
Fall,  bei  dem  nach  Ileuserscheinungen  ein  facettierter  Stein  per 
anum  abging  und  nach  Wiederholung  einer  Gallenstein-Heus- Attacke 
ein  zweiter  Stein  per  vias  naturales  entfernt  wurde. 

Sonnenburg  entfernte  bei  einer  50jährigen  Frau  aus  demunteren 
Ileum  einen  facettierten  Stein;  die  Obduktion  ergab  die  Anwesenheit 
eines  2.  Steines  im  Duodenum,  eines  3.  in  einer  Kommunikation  zwi- 
schen Gallenblase  und  Duodenum,  eines  4.  in  der  Gallenblase.  Meisel 
entfernte  einen  facettierten  Stein  aus  dem  Duodenum  (mittlerer  Stein); 
der  vor  ihm  liegende  war  abgegangen;  nun  trat  der  mittlere  ein  und 
führte  dadurch  zur  Pylorusstenose,  daß  er  vom  nachrückenden  3.  Stein 
gegen  den  Pylorus  zu  gedrängt  wurde;  der  mittlere  wurde  entfernt; 
der   3.  Stein   ging  spontan   ab.     Helferich    entfernte    bei    einer 
67jährigen  Frau  einen  facettierten  Stein;  die  2.  Hälfte  war  bei  der 
Operation  nicht  auffindbar;  die  Sektion  ergab,  daß  der  Zwillings- 
stein in  einer  Kommunikation  zwischen  Gallenblase  und  Duodenum 
ins  Duodenum  hineinragte.    Bei  einem  Patienten  von  Clutton  war 
15  Monate  vorher  ein  facettierter  Stein  spontan  abgegangen;  dann 
stellten  sich  Ileussymptome  ein  und  am  25.  Tag  wurde  ein  Zwillings- 
stein entleert    Hynitzsch  beschreibt  einen  Fall,  bei  dem  von  2 
abgegangenen  Steinen  der  eine  2  Facetten  hatte,  der  andere  1.  — 
Anderson  berichtet  über  einen  Mann,  der  bereits  einmal  1 V2  Jahre 
früher   Ileussymptome   überstand,   neuerlich   erkrankte    und    nach 
Stägiger  Dauer  von  Ileuserscheinungen  einen  facettierten  Stein  ent- 
leerte. —  Goldammer  berichtet  von  einer  63jährigen  Frau,  bei 
der  aus  dem  unteren  Ileum  ein  Stein  entfernt  wurde;  in  der  Gallen- 
blase war  ein  2.  Stein  zu  palpieren.   Mit  Rücksicht  auf  den  äußerst 
elenden  Zustand  der  Patientin,  der  eine  sofortige  Beendigung  der 
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Operation  erheischte,  konnte  die  Entfernung  des  Steines  aus  der  in 
enorme  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  eingebetteten  Gallenblase 
nicht  durchgeführt  werden.  6  Wochen  später  trat  die  Frau  neuer- 
lich mit  den  Erscheinungen  einer  Perforationsperitonitis  in  Be- 
handlung; das  Ileum  an  der  Stelle  der  vorhergegangenen  „Gallen- 
stdn-Incarceration''  verengt;  ander  Verengerung  saßen  zwei  facettierte 
Steine,  von  denen  der  eine  die  Dannwand  perforiert  hatte;  Heilung. 
—  Brentano  sah  sich  genötigt,  wegen  eines  Zwillingssteines  14  Tage 
nach  der  ersten  Operation  zu  relaparotomieren,  um  einen  2.  Stein 
zu  entfernen;  wegen  peritonitisch  veränderter  Dann  wand  und  wegen 
Perforationen  amDarm  mußtenDarmresektionen  vorgenommen  werden. 

In  dem  1.  unserer  Fälle  handelte  es  sich  ebenfalls  um  einen 
facettierten  Stein,  die  Facette  war  analwärts  gekehrt  Die  ßevi- 
sion  der  geblähten  Schlingen  ergab  nicht  die  Anwesenheit  eines 
Zwillingssteines.  Es  war  wohl  anzunehmen,  daß  bei  der  analwärts 
gekehrten  Fazette  der  Zwillingsstein  bereits  abgegangen  war  oder 
im  Begriffe  war  abzugehen.  Doch  kann  es  auch  bei  analwärts  ge- 
kehrter Facette  möglich  sein,  daß  der  Stein  sich  im  Laufe  seiner 
Wanderung  gedreht  hat  und  die  früher  oralwärts  gekehrte  Facette 
nunmehr  analwärts  gerichtet  ist,  so  daß  aus  der  Richtung  der 
Facettierung  ein  sicheres  Urteil  über  den  Sitz  des  Zwillingssteines 
nicht  abgegeben  werden  kann.  Bei  völlig  abgerundeten  Steinen, 
die  wohl  häufig  als  solitäre  Steine  anzusehen  sind,  wird  man  mit 
Röcksicht  auf  den  ohnedies  schwer  geschädigten  Allgemeinzustand 
der  an  Gallenstein-Ileus  Erkrankten  von  einer  Entwicklung  des  ge- 
blähten Darmes  Abstand  nehmen,  da  bei  den  meist  im  unteren  Ileum 
sitzenden  Steinen  eine  Entwicklung  fast  des  ganzen  Dünndaimes  in 
Betracht  käme.  Steine,  die  durch  Druck  auf  den  Pylorus  zur 
Pylorusstenose  fahren,  können  Veranlassung  geben  zur  Pylorus- 
resektion ,  Cholecy stostomie ,  Gastroenteroanastomose  ( W  e  g  e  1  e , 
Krause,  Rehn,  Le  Bec,  Merck).  Steine,  die  zur  Duodenalstenose 
fuhren,  Anlaß  zur  Gastroenteroanastomose,  Cholecystostomie  geben 
Oppler).  Die  Ausführung  einer  bloßen  Enterostomie  kommt 
wohl  nur  in  ganz  desolaten  Fällen  in  Betracht  oder  dann,  wenn 
die  Darmlähmung  nicht  sistiert,  wiewohl  der  Stein  den  Dünndarm 
bereits  passiert  hat.  — 

Eingreifender  gestaltet  sich  der  operative  Eingriff  auch  dann, 
wenn  der  Gallenstein-Ileus  erzeugende  Stein  an  einer  oder  mehreren 
Stellen  im  Dünndarm  zu  tiefgreifender  ülceration  oder  Perfo- 
ration der  Darmwand  geführt  hat  Auch  wenn  der  Stein  bereits 
in  den  Dickdarm  gerückt  ist,  können  derart  schwere  Schädigungen 
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am  Dfinndarm  sich  vorfinden.  In  solchen  Fällen  können  eing^i- 
fendere  Operationen  erforderlich  werden,  Darmresektion,  Entero- 
anastomose  nsw.  Die  Prognose  dieser  Fälle  gestaltet  sich  sehr 
ungünstig.  Ulcerationen  an  der  Darmwand  in  leichterem  Grade 
heilen  spontan  aas  (wie  in  dem  ersten  unserer  Fälle)  und  machen 
einen  größeren  operativen  Eingriff  nicht  nötig.  Praktisch  wichtig 
ist,  daß  sofort  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  aus  dem  Anblick 
einer  derartigen  zirkulären  Ulceration  des  Darmes  die 
Diagnose  auf  das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  resp. 
Gallenstein-Ileus  gestellt  werden  kann  (Schnitzler). 

Da  in  den  meisten  Fällen  von  Gallenstein-Heus  die  Diagnose 
vor  der  Operation  nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann  und 
man  bestenfalls  nur  zu  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  gelangt, 
kommt  für  die  Wahl  der  Schnittführung  wohl  nur  die  mediane 
Laparotomie  unterhalb  des  Nabels  der  leichteren  Zugftnglich- 
keit  und  besseren  ybersichtlichkeit  wegen  in  Betracht,  zumal  Ope- 
rationen an  den  Gallen  wegen  selbst  unter  diesen  Verhältnissen  nur 
selten  erforderlich  sind  und  das  Aufsuchen  des  gewöhnlich  im  unteren 
Ileum  sitzenden  Steines  bei  dieser  Schnittführung  sich  einfach  gestaltet 
Schlußsätze:  An  Gallenstein-Ileus  ErkranktemeistFrauenim 
vorgeschrittenen  Alter.  Zur  Diagnosestellung  verdient  die  Anamnese 
Berücksichtigung,  da  bei  der  Mehrzahl  der  an  Gallenstein-Ileus  Er- 
krankten anamnestische  Angaben  auf  eine  Erkrankung  der  Gallen- 
wege hindeuten.  —  Bemerkenswert  ist  die  fast  symptomlos  ver- 
laufende, allmählich  sich  entwickelnde  Kommunikation  zwischen 
Gallenblase  und  Duodenum,  der  gewöhnliche  Weg  des  Ileus  erzeu- 
genden Steines.  —  Das  Erankheitsbild  ist  gekennzeichnet  durch 
die  relative  Gutartigkeit  des  Darmverschlusses,  geringe  Inten- 
sität der  initialen  Symptome,  frühzeitiges  Erbrechen,  Nachweis 
dilatierter,  sich  nur  wenig  oder  gar  nicht  steifender  Darm- 
schlingen,normaleTemperaturen,mäßigeLeukocytose,  Wechsel  der 
Erscheinungen  mit  Phasen  vollständiger  und  unvollständiger  Durch- 
gängigkeit des  Darmes.  —  Für  das  Zustandekommen  des  Gallenstein- 
Ileus  ist  vor  allem  die  allmählich  sich  entwickelnde  Darmlähmung 
oder  richtiger  gesagt  Erschöpfung  des  Darmes  maßgebend 
Da  das  Hindernis  durch  einen  wandernden  Körper  bedingt  ist,  wer- 
den etappenweise  stets  neue  Abschnitte  des  Darmes  erst  überan- 
strengt und  dann  erschöpft  —  Gewöhnlicher  Sitz  des  Steines 
ist  unteres  Ileum. 

Die  Prognose  gestaltet  sich  für  operierte  Fälle  dann  günstig, 
wenn  die  Heussymptome  nicht  länger  als  4  Tage  bestehen.  —  Bei 
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einem  operativen  Eingriff  kommt  eine  Revision  der  Gallenwege 
wegen  akut  entzündlicher  Erscheinungen  nicht  in  Betracht  —  Bei 
facettierten  Stconen  kann  eine  Revision  der  Gallenblase  and  der 
geblähten  Darmschlingen  erforderlich  sein.  —  Von  einer  Entwick- 
lang des  geblähten  Darmes  wird  man  bei  völlig  abgerundeten 
Steinen  mit  Bücksicht  auf  den  ohnedies  schwer  geschädigten  AU- 
gemeinznstand  Abstand  nehmen.  —  Da  die  Diagnose  des  Gallenstein- 
lleas  nur  selten  mit  Sicherheit  gestellt  wird,  Operationen  an  den 
Gallenwegen  hierbei  selten  in  Erwägung  zu  ziehen  sind,  so  kommt 
bezüglich  der  Wahl  der  Schnittführung  die  mediane  Laparotomie 
unterhalb  des  Nabel»  der  besseren  Zugänglichkeit  und  leichteren 
Übersichtlichkeit  wegen  in  erster  Linie  in  Betracht. 

Nachtrag:  Erst  nach  Beendigung  der  Arbeit  hatte  ich  Grelegenheit, 
in  „Prof.  Wilms:  Der  Ileus.  Pathologie  u.  Klinik  des  Darmverschlusses*^ 
Einsicht  za  nehmen.  Wilms  Ansicht  bez.  des  Mechanismus  des  Gallenstein- 
lleas  geht  dahin:  Je  nach  der  Art  des  Falles  wirken  bei  der  Einklemmung 
der  Gallensteine  wohl  verschiedene  Momente  zusammen.  Mir  scheint  zu- 
nächst das  wesentlichste,  daß  das  Darmrohr  nach  dem  Göcum  zu  allmählich 
enger  wird,  daß  also  ein  Stein,  der  noch  durch  das  Jejunum  durchgewandert 
ist,  fttr  das  Ilenm  zu  groß  sein  kann.  Dazu  kommt  in  einer  Reihe  von 
Fällen  ein  durch  Indigestion  bedingter  Reiz,  der  zu  krampfhaften  Kontrak- 
tionen der  Darmwand  um  den  Stein  führt.  Außerdem  leidet  wohl  auch  die 
Darmwand  durch  eine  reaktive  Entzündung,  welche  Folge  ist  der  Spannung 
nnd  der  Druckusuren,  die  der  Stein  veranlaßt  So  addieren  sich  also 
einzelne  Störungen,  bis  zuletzt  Enge  des  Rohres  und  durchtreibende  Kraft 
in  MiBverhältnis  zu  einander  stehen. 

Schließlich  sei  noch  ein  in  jüngster  Zeit  an  der  Abteilung  operierter 
Fall  erwähnt.  Es  handelte  sich  um  einen  47jährigen  Mann,  der  früher 
nie  an  Beschwerden  von  Seiten  des  Gallensystems  litt  und  8  Tage 
vor  der  Aufnahme  (14.  lY.  1908)  unter  üeussymptomen  erkrankte.  Bei 
dem  äußerst  schlechten  Zustande  des  Kranken  (irregulärer,  aussetzen- 
der, wenig  gespannter,  schlecht  gefüllter  Puls)  war  es  fraglich,  ob  ein 
operativer  Eingriff  überhaupt  möglich  war.  Schließlich  entschloß  man  sich 
doch  noch  zu  einer  Enterostomie  an  einer  geblähten  Ileumschlinge 
(Dr.  Lesk).  —  1^2  Tage  post  operationem  Exitus.  —  Die  Obduktion 
ergab  als  Todesursache  Darmparese  infolge  von  Gallenstein-Einklem- 
mung. Der  Stein  saß  ca.  60  cm  oberhalb  der  Ileocöcalklappe.  Die  Gallen- 
blase war  geschrumpft,  einen  kaum  walnußgroßen  Hohlraum  darstelleYid, 
das  Qnercolon  herangezogen.  Zwischen  Gallenblase  und  Duodenum  knapp 
unter  dem  Pylorus  eine  für  einen  Finger  gut  durchgängige  Kommunikation, 
eine  zweite,  für  eine  dünne  Sonde  durchgängige  Kommunikation  zwischen 
Gallenblase  und  Quercolon.  Der  Stein  war  beiderseits  gut  abgerundet, 
nicht  facettiert,  mit  rauher  Oberfläche,  ein  solitärer  Stein.  Die  Diagnose 
Gallenstein -Ileus  war  nicht  gestellt  worden. 

Die  folgende  Tabelle  umfaßt  die  in  der  mir  zugänglichen  Lite- 
ratur mitgeteilten  Fälle  von  Gallenstein-neus. 
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III.  Lesk 


Autor 

Alter,  Ge- 
sohlecht 

GaUensteiiiAnamnese 

Üeuflsymptome 

Abercrombie 

— 

— 

— 

AUen 

57  M. 

1 

16 

AndoFson 

65  J.,  M. 

Seussymptome  vor 
IV2  Jahren 

8 

Andiy 

— 

— 

— 

Ardle 

66  J..  F. 

— 

— 

do. 

51  J.,  F. 

— 

— 

Afwen  von 

61  J.,  F. 

2  mal  IleuflBymptome 
0  . 

— 

Anfreolit 

64  J.,  F. 

0 

— 

Barker 

— 

— 

Beo  Le 

— 

— 

— 

Berkely  Hill 

50  J.,  F. 

— 

— 

Berdaoh 

61  J.,  F. 

1 

— 

• 

Bergh 

64  J.,  M. 

— 

7 

Berridge 

— 

— 

27 

Bircher 

60  J.,  F. 

0 

— 

Bogdanik 

67  J.,  F. 

0 

.| 

über  Gallengtein-Ileas. 
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Sitz  des  Steines 


Operation 


Anmerkung 


Dünndarm       |  Ohne  Oper.  gest. 


Dünndarm 


Dnodennm 


16  Zoll  über  der 
SeocöcaUdappe 


OberL  der  Ileo- 
cöcalklappe 


Benm 


Oberh.  Jej. 


Üben 


Ileai 


Jej.- 


eom 


Oper.  gest. 


Oper.  geh. 


Choled.  f.  Finger 
durchgängig 


/  — 


Exitus 


Mitte  Dünndarm 


rechts  unten 


Oper.  geh. 


Oper.  geh. 


Ohne  Oper.  geh. 


Oper.  gest. 


Oper.  gest. 


Ohne  Oper.  geh. 


Ohne  Oper.  gest. 


Oper.  gest. 


Oper.  gest. 


Ohne  Oper.  geh. 


Gallenblase    mit 

Steinen  erfüllt, 

verwachsen    mit 

Col.trans.,daduroh 

Seussymptome 


Ref.    Ziemssens    Hand- 
buch, Bd.  VII. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Lancet  1887.    Ref.  Chir. 
Zentralbl.,  Bd.  88. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Ref.     b.     Hildebrand, 
Jahresbericht  98. 

Ref.     Hildebrand     b. 
Jahresbericht  98. 


Pylorusstenose 
PyL-Res, 


Choledoohus  f. 
1  Finger  durch- 
gängig 


Münchner    med. 
Wochenschr.  1902. 

Münchner  med. 
Wochenschr.  1902. 

Naunyn:  Cholelith.  Ref. 

b.  Lobstein. 
Klin.    Chir.,     Bd.      13. 

Ref.  Hildebrand,  Jahres- 
bericht  1903. 


Hildebrand,    Jahresber. 
1903. 


Münchner  med. 
Wochenschr.  1903. 

Ref.  b.  Rehn.     Arohiv 
f.  klin.  Chir.,  Bd.  60. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Ref.  b.  ix)b8tein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Wiener  med.  Presse  1902. 
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Autor 

Alter,    Ge- 
schlecht 

Gallensteinanainnese 

IlenBsymptome 

Bogdanik 

40  J.,  M. 

0 

— 

Bogdanik 

66  J.,  F. 

0 

8 

BoUinger 

60  J.,  F. 

— 

9 

Bradbuiy 

60    J.y    M. 

— 

« 

do. 

60  J.,  F. 

— 

— 

Brentano 

• 
69  J.,  F. 

1 

6 

Briddon 

67  J.y  M. 

— 

^^^^ 

Bristowe 

66  J.,  F. 

— 

— 

Brookhouse 

66  J.,  F. 

0 

— 

Bryant 

60  J.,  F. 

— 

— 

Campbell 

40  J.,  F. 

1 

— 

Cant 

66  J.,  F. 

0 

— 

do. 

48  J.,  M. 

0 

— 

do. 

60  J.,  F. 

0 

— 

Carrard 

—  J.,  W. 

1 

— 

Castaing 

64  J.,  F. 

Nicht  atisgespr. 

6 

Ohamaux 

^m^ 

— 

— 

Clarke   F.    Le    Gros 

58  J.,  F. 

— 

— 

über  Oallenstein-llens. 
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Sitzde3  Steines 


Operation       i      Anmerkung 


Unteres  Jej. 


Jej. 


Deum 


Unteres    Ileum 
4(K)g 

Dünndarm 


Donndarm 


Unteres  Henm 


Unteres  Henm 


Unteres  Ilenm 


Jejunum 


CoL  tiansv. 


Oberiialb  Ueoooo.- 
Klappe 


Oper,  geh. 

Ohne  Oper.  geh. 

Oper.  gest. 

Ohne  Oper.  gest. 

Ohne  Oper.  geh. 

Oper.  gest. 

Oper.  gest. 
Oper.  gest. 

Oper.  gest. 

Oper.  gest. 
Ohn^  Oper.  geh. 

Oper.  geh. 

Oper.  gest. 

Oper.  geh. 

Ohne  Oper.  gest. 

Oper.  gest. 

Ohne  Oper.  geh. 

Exitus 


Cholecystostomie 


Enterostomie. 

Perf.    Gallenbl.- 

Duod. 

Perf.    GallenbL- 
Duod. 


Relapar.  2.  facett. 

Stein.     Darmre- 

sektion 


Perf.  Gallenbl. 
Duod. 


Gallengang  er- 
weitert 


Beatsehe  Zeitschrift  f.  Chirargie.   94.  Bd. 


Wiener  med.  Presse  1002. 

Wiener  med.  Presse  1902. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 


Bef.  Hildebrand,  Jahres- 
bericht 1807. 

Ref.  Hildebrand,  Jahres« 
berioht  1807. 

Münchner  med. 
Wochenschr.  1007. 


Ref.    b.  Rehn,   Archiv 
f.  klin.  Chir.,  Bd.  00. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Ref.     b.     Roth,     Klin. 
Chir.,  Bd.  32. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Ref.    b.    Rehn,    Arohiv 
f.  klin.  Chir.,  Bd.  ÖO. 

Ref.    b.    Rehn,    Archiv 
f.  klin.  Chir.,  Bd.  ÖO. 

Ref.    b.    Rehn,    Archiv 
f.  khn.  Chir.,  Bd.  60. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Ref.  '  b.     Hüdebrand, 
Jahresber.  1800. 

Hildebrand,   Jahresber. 
1003. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

5 
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Autor 


Outton 


Cohnheim 


Criohton  Browne 


Cniveilhier 


Dayson 


Delbot  Guenot 


Dessauer 


Dufourt 


Dubois 


Ehrmann 


Eve  Fr. 


Everley   Taylor 


Ewans 


Alter,  Ge- 
schleoht 


70  J.,  F. 


—  J.,  W. 


67  J.,  F. 


55  J.y  F. 


65  J.,  F. 


—  J.,  F. 


60  J.,  F. 


67  J.,  M. 


63  J.,  F. 


42  J.,  M. 


56  J.,  F. 


59  J.,  F. 


IleasBymptome 


Nicht  ausgespr. 


6 


8 


11 


IH 


Ober  Oallenstein-IlenB. 
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Sitz  des  Steines 


Operation 


Anmerkung 


Oberhalb  Ueocöc.- 
Klappe 


7  Faß  über  Ileo- 
cöc.-Klappe 


Jejnnam 

Oberhalb  Ueoooo.- 
Elappe 


^^änndarm  unter« 
halb  Dnod. 

Dünndarm 


1  m  uiter  Pyloms 

Oberhalb  Beoooo.- 
Klappe 

Unteres  Eeam 


Oper.  geh. 


Ohne  Oper.  gest. 


Ohne  Oper.  gest. 


Oper.  gest. 


Oper.  gest. 


Oper.  geh. 


Ohne  Oper.  geh. 


Ohne  Oper.  geh. 


Ohne  Oper.  geh. 


Oper.  geh. 


Oper.  geh. 


Oper.  geh. 


Ohne  Oper.  geh. 


Vor  15  Monaten 
£ac.  Stein  abge- 
gangen.    In  der 

Gallenblasen- 
gegend  Tumor, 

Verschwinden 
desselb^i,    dann 

Seussymptom 
Stein    in    Dick- 
darm  geschoben 

Stein  fac.  2.  Stein 

in  Gallenblase 

Perf.      Gallenbl. 

Duod. 

Perf.    Gallenbl. 
Duod. 

Gallenblase  voU 
Stein  als  incaro. 
Hern,  angegangen 


Facett.   Stein. 
Wiederholung  der 

Attacke,  Ent- 
leerung eines  2. 
Steines 


Bef.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 


Virohow,  Arohiv,  Bd.  66. 


Virchow,  Arohiv,  Bd.  66. 


Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 


Bef.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Hildebrands     Jahresbe- 
richte 1900. 

Virchow,  Archiv,  Bd.  66. 


Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Bef.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Münchner  med. 
Wochensohr.  1901. 

Ref.  b.  Rehn,  Archiv  f. 
klin.  Chir.,  Bd.  60. 

Bef.     b.     Hildebrand, 
Jahresberichte  1895. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 
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Autor 


Fagge 

do. 

da 

Fiedler 
Fink 


Fischer 

do. 

do. 
Franke 

Gatti 
do. 

Gilette 

Goldschmidt 
Goltdammer 


Habersohn 


Helferich 


Hermes 


do. 


Alter,  Ge- 
schlecht 


Gallensteinanamnese 


Heussymptome 


69  J»,  F. 

56  J.,  F. 

64  J.,  M. 

34  J.,  F. 
61  J.,  M. 


—  J.,  W. 
64  J»f  M« 

ßO  J.,  W. 
73  J.,  M. 

60  J.,  W. 

31  J.,  W. 
63  J.,  W. 


—  J.,  W. 


67  J.,  W. 


74  J.,  M. 


78  J.,  F. 


Nicht  ausgespr. 
1 


Nicht  ausgespr. 


0 


Nicht  ausgespr. 


0 
11 


10 


über  Gallen»tein-Ileu8. 
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Sitz  des  Steines 


Operation 


Anmerkung 


Jejonum 


Mittleres  Ileam 

15  cm   oberhalb 
Deococ-Klappe 


Jejnnom 


Unteres  Ileum 


Jejnnnm-IleQm 


Unteres  Ileam 


Ohne  Oper.  geh. 

Ohne  Oper.  geh. 

Ohne  Oper.  geh. 
Oper. 

Ohne  Oper.  geh. 
Ohne  Oper.  geh. 

Oper.  gest. 
Ohne  Oper.  geh. 

Ohne  Oper.  gest. 
Ohne  Oper.  gest. 

Ohne  Oper.  geh. 

Ohne  Oper.  geh. 
Oper.  gest. 

Ohne  Oper.  gest. 
Oper.  gest. 


Oper.  gest. 


Oper.  geh. 


Perf.    Gallenbl. 
Duod. 


üeussymptome 

durch  elong. 

Gallenblase 


Hernie 


Perf.  Gallenbl. 

Duod.,  facett. 

Stein. 


Perf.    Gallenbl. 

Duod.,  faoett. 

Stein,  2.  Hälfte 

ragt  ins  Duod. 

Perf.  Gallenbl. 
Duod. 


Ref.  b.  Lobstein,  Klin« 
Chir.,  Bd.  13. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin« 
Chir.,  Bd.  13. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Naunyn:  Cholelith. 

Chir.  ZentralbL  1906. 


Chir.  ZentralbL  1888. 

Chir.  ZentralbL  1888. 

Chir.  ZentralbL  1888. 

Ref.    b.    Hildebrand, 
Jahresber.  1897. 

Chir.  ZentralbL  1880. 

Chir.  ZentralbL  1880. 


Ref.   b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Naunyn:  Cholelith. 

Beitr.    zur   klin.    Chir., 
Bd.  55. 


Ref.  b.  Lobstein,    Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Ref.     b.     Rehn,     Klin. 
Chir.,  Bd.  60. 


Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1906. 

Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1906. 
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Antor 

Alter,  Ge- 
schleoht 

HeuBsymptome 

Hermes 

46  J.,  F. 

1 

4 

Heizfeld 

63  J.,  W. 

1 

— 

Hill 

68  J.,  W. 

— 

— 

Hoffmann 

46  J.,  M. 

Nicht  ansgespr. 

— 

HölrJ 

ßO.  J.,  W. 

1 

8 

da 

83    J;    M> 

• 

0 

— 

HymtzBch 

64  J.,  M. 

1 

— 

JanuBon 

—  J.,  W. 

— 

4 

Jeannel 

— 

— 

— 

Johnson 

59  J.,  W. 

— 

4 

do. 

— 

— 

7 

Israel 

• 

^ 

— 

Kareswki 

56  J.,  M. 

1 

1 

do. 

73  J.,  F. 

Nioht  ausgespr. 

— 

do. 

67  J.,  F. 

Nicht  ausgespr. 

— 

do. 

60  J.,  W. 

Nioht  ausgespr. 

— 

do. 

54  J.,  M. 

1 

7 

Ober  Gallenstein-IleuB. 
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Sitz  des  Siemes 


Operation 


Anmerkung 


Nähe   der    Ileo- 
cöc. -Klappe 

Oberes  Jejonom 


1  Faß  oberh.  der 
Ileococ. -Klappe 

Beam 


Oper.  geh. 


Oper.  geh. 


Ohne  Oper.  gest. 


Oper.  gest. 


Ohne  Oper.  geh. 


Ohne  Oper.  geh. 


Ohne  Oper.  geh. 


Ohne  Oper.  geh. 


Jejonum 


Oberh.  der  Ueo- 
eoc. -Klappe 

Oberh.  der  Deo- 
oöc. -Klappe 


Exitus 


Oper. 


Handbreit  oberh. 

der   Deocöc.- 

Klappe 


Oper.  gest. 


Ohne  Oper.  geh. 


Oper.  geh. 


Oper.  geh. 


Oper.  geh. 


Ohne  Oper.  gest. 


Perf.  Oallenbl. 
Duod. 


Facett.  Stein 


Stein  durch 
Darmtätigkeit 
zermalmt 


Wurde  für  append. 
Abszeß  gehalten 


Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1906. 

Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1899 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Ref.  b.  Rehn,  Archiv  f. 
klin.  Chir.,  Bd.  60. 

Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1896. 

Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1896. 

Münchner  med. 
Wochensohr.  1903. 

Ref.  b.  Lobstein.  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 


Hildebrand,    Jahresber. 
1896. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Chir.  Zentralbl.  1893. 


Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1902. 

Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1902. 

Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1902. 

Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1902. 

Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1902. 
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III.  LB8K 


Autor 

Alter,  Ge- 
schlecht 

Oallensteinanamnese 

Deuflflymptome 

K©rr 

— 

— 

1% 

Kinneier 

Ö7  J.,  W. 

1 

3 

Knox 

62  J.,  W. 

3 

Kocher 

63  J.,  W. 

1 

5 

do. 

72  J.,  W. 

1 

5 

Kölliker 

• 
58  J.,  W. 

1 

— 

König 

— 

— 

Körte 

Ö2  J.,  M. 

1 

6 

do. 

71  J.,  W. 

Nicht  ausgespr. 

• 

3 

do. 

66  J.,  W. 

0 

4 

do. 

73  J.,  M. 

Nicht  ausgespr. 

— 

do. 

71  J.,  M. 

1 

4 

Köstlin 

60  J.,  W. 

— 

— 

•  Krause 

63  J.,  W. 

1 

— 

Lane 

54  J.,  M. 

1 

4Vi 

Lange 

60  J.,  W. 

Nicht  ausgespr. 

2 

Lesk 

!      69  J.,  W. 

Nicht  ausgespr. 

3 

über  Oallenatem-Ileus. 
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Sitz  des  Steines 

Operation 

Anmerkung 

Oberhalb  Deocöc.- 
Klappe 

Oper.  geet. 

- 

Ref.  b.  Roth,  Archiv  f. 
klin.  Chir.,  Bd.  32. 

Ober.  Ileum 

Oper.  gest. 

— 

Ref.  b.  Rehn,  Archiv  f. 
klin.  Chir.,  Bd.  60. 

Zwischen  oberem 
nnd  unterem  Je- 

Ohne  Oper.  gest. 

Choled.  auf  %  Zoll 
kla£fend 

Ref.    b.    Hildebrand, 
Jahresber.  1900. 

junom 

Oberstes  Jejuniim 

Oper.  gest. 

— 

Ref.    bei   Hildebrand, 
Jahresber.  1900. 

Dünndarm 

Keine  Oper. 

Carcinoma 
cystis  felleae 

Ref.    b.    Hildebrand, 
Jahresber.  1900. 

UnterL  Ileam 

Oper^  geh. 

— 

Ref.,  Chir.  Zentralbl. 
1897. 

— 

Ohne  Oper.  gest. 

Invag.  der 
Mucosa 

Chir.  Zentralbl.  1893. 

20  cm  oberh.  der 
Ueoooc.-Klappen 

Oper.  geh. 

— 

Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1894. 

Unterh.  üenm 

Oper.  gest. 

— 

Archiv    f.    klin.    Chir., 
Bd.  46. 

U  m  oberh.  Deo- 
coc.-Klappe 

Oper.  geh. 

^^■^ 

Archiv     f.     klin.  Chir., 
Bd.  46. 

Oberh.    der   Ueo- 
cöc. -Klappe 

Ohne  Oper.  gest. 

Perf.   Gallenbl. 
Duod.  Blutung 

Archiv    f.     klin.    Chir. 
Bd.  46. 

Flex.    col.    rin. 

Oper.  geh. 

— 

Archiv    f.    klin.    Chir., 
Bd.  46. 

— 

• 

Ohne  Oper.  geh. 

— 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

— 

— 

Pylor.- Stenose 

Gastroenterost. 

Choleoystost. 

Mönchner  med.  Wochen- 
schrift 1898. 

— 

Oper.  geh. 

— 

Ref.  b.  Rehn,  Archiv  f. 
klin.  Chir.,  Bd.  60. 

— 

Oper.  gest. 

Ref.  b.  Lobstein,  ILlin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Jejunom 

Oper.  geh. 

— 

Siehe  die  Arb. 
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m.  le8k 


Autor 


Lesk 
do. 
do. 

do. 
liebermeister 

Lilienthal 

Lindner 

Lobstein 

do. 
LogeraiB 

Lund 

Luthan 

Maclagan 

do. 


Maim 


Malcolm  Grave 


Meisel 


Melzer 


Alter,  Ge- 
schlecht 


61  J.,  W, 
58  J.,  W. 
64  J.,  W. 

56  J.,  W. 
Anfang  60 

64  J.,  W. 


69  J.,  M. 

68  J.,  W. 

—  J.,  W. 

44  J.,  W. 

—  J.,  W. 

M. 
M. 


75  J.,  W. 


60  J.,  W. 


43  J.,  W. 


67  J.,  W. 


Gallensteinanamnese 


üeiusymptome 


Nicht  ansgespr. 
Nicht  ausgespr. 


1 
1 
1 


0 


0 


4 
2 
3 

2 

7 


14 

5 

4 


über  Gallenstein-Ileus. 


75 


Sitz  dee  Steines  Opeiatioii 


Anmerkung 


Unter.  Ileam 

Heiim 
Unter.  Ileum 

Unter.  Ileiim 

UntDenm.  Nähe 
Cocum 

Deum 

OberiL    Ueocöc.- 
Kkppe 

Ueom   L   kleines 
Becken 

Dfinndarm 


Dünndarm 


Jejmiam 

Oberh.    Ileocöc.. 
Klappe 

Daod 
Ueam 


Oper.  geh. 
Oper.  gest. 
Oper.  gest. 

Oper.  geh. 
Ohne  Oper.  gest. 

Oper.  geh. 

Oper.  gest. 

Oper.  gest. 

Oper.  geh. 
Ohne  Oper,  geh, 

Oper.  geh. 

Ohne  Oper.  geh. 

Ohne  Oper.  gest. 

Ohne  Oper.  gest. 


Parotitis 

Perf.  GallenbL 
Duod. 


Oper.  gest. 


Ohne  Oper.  geh. 


Oper. 


Oper.  gest. 


Perf.    GallenbL 
Dod. 


Abgang  von  4  St. 


Tomor,  dann  Ver- 
schwinden   des 

S.,   dann 
üeossymptome 


Pyloms-  Stenose 
faoett.  Stein 

■ 

Perf.  Gallenblase, 
Chol,  für  Finger 

durchgängig. 

Stein  muß  Chol. 

passiert  haben 


Siehe  die  Arb. 
Siehe  die  Arb. 
Siehe  die  Arb. 


Siehe  die  Arb. 

Bef.  b.  Zimssen,  Hand- 
buch, Bd.  vn. 

Ref.    b.    Hildebrand, 
Jahresber.  1901. 

Chir.,  Zentralbl.  1893. 
Klin.  Chirurgie,  Bd.  13. 

Klin.  Chirurgie,  Bd.  13. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Ref.   b.  Rehn,   Arohiv 
f.  klin.  Chir.,  Bd.  60. 

Bef.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Bef.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Bef.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 


Bef.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Ref  b.   Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Münchner  med.  Wochen- 
schrift 1900. 

Hildebrand,    Jahresber. 
1898. 
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HL  Lbbk 


Autor 

Alter,  Ge- 
schlecht 

Gallenstemanainnese 

Ileuasymptome 

Meroier 

58  J.,  W. 

1 

8 

Merok 

62  J.,  W. 

Nicht  ansgespr. 

8 

do. 

60  J.,  W. 

Nicht  ausgespr. 

5 

do. 

38  J.,  W. 

1 

— 

do. 

38      J.y       W. 

Nicht  ausgespr. 

— 

Meynott 

47  J.,  W. 

— 

— 

Miles 

77  J.,  W. 

— 

— 

Milward 

^^^» 

0 

4 

Morestin 

82  J.,  W. 

5 

Morison 

M. 

— 

— 

Morris 

— 

— 

— 

• 

Murphey 

43  J.,  M. 

1 

2 

Naunyn 

2  Fälle 

— 

— 

do. 

— 

— 

do. 

— 

— 

— 

do. 

75  J.,  W. 

0 

16 

über  Qallenstein-Ileus. 
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Sitz  des  Steines 


Operation 


Anmerkung 


KL  Becken-Heum 


Heam 


Oberh.  d.  Ileocöc.< 
Klappe 


Flexnr 


oO  cm  oberhalb  d. 
Qeococ-Klappe 


UnterL  Gallen- 
gaugmändung 

Qeocöcalgegend 


Daod. 


Rektom 


Oper.  gest. 


Oper.  gest. 


Oper.  geh. 


Oper.  geh. 


Oper.  geh. 


Exitus 


Ohne  Oper.  geh. 


Oper. 


Oper.  gest. 


Ohne  Oper.  geh. 


Ohne  Oper.  gest. 


Oper.  gest. 


Exitus 


Ohne  Oper.  gest. 


Cholecystost.  Ga- 
stroenterostomie 

Choleoystost.  Ga- 
stroenterostomie 


465  g  schwer 


Perf.   Gallenbl 

Dnod.  —  Stein 

facettiert,  in  der 

GaUenbl.  2  Steine 

1  Stein  erbrochen 


Bef.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Grenzgebiete    Chir.    u. 
Med.,  Bd.  0. 

Grenzgebiete    Chir.     u. 
Med.,  Bd.  9. 

Grenzgebiete    Chir.     u. 
Med.,   Bd.  9. 

Grenzgebiete    Chir.     u. 
Med.,  Bd.  9. 

Bef.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Hildebrand,  Jahresber. 
1905. 

Ref.  Chir.  Zentralbl.  1900. 


Li  Narkose  Stein 
zu    palpieren 


Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 


Gallenstein-Ileus  '  Naunyn:  Cholelith.  Ref. 
komb.  mit  Peri-  b.  Lobstein, 

typhlitis 

Naunyn:  Cholelith.  Ref. 
b.  Lobstein. 


Naunyn:  Cholelith.  Ref. 
b.  Lobstein. 


Perf.   Gallenbl.      Naunyn:  Cholelith.  Ref. 


Duod. 


b.  Lobstein. 
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IIL  Lesk 


Autor 

Alter»  6e- 
sohleoht 

GaUensteinanamneBe 

fleoBsymptome 

Nasse 

69  J.,  M. 

1 

21 

Ollendorf 

— 

• 

— 

Oppler 

— 

— 

— 

Ord 

W. 

— 

— 

do. 

— 

— 

— 

do. 

— 

— 

— 

Pearoe  Gould 

w. 

1 

^^^ 

Polin 

80  J.,  W. 

0 

— 

PonZiOt 

7Ö  J.,  W. 

0 

6 

Porges 

47  J.,  W. 

1 

— 

Pye  Rraith 

78  J.,  W. 

13 

Rehn 

W. 

— 

do. 

W. 

— 

— 

do. 

64  J.,  W. 

1 

— 

do. 

57  J.,  M. 

1 

4 

do. 

60  J.,  W. 

Nicht  ausgespr. 

3 

Ritter 

26  J.,  M. 

— 

— 

über  QaIleD8tein-]leue. 
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Sitz  des  Steines 


Operation 


Anmerkung 


1,30  m  unterhalb 
des  Duoden. 


Beum 


Wahncheinlich 
Flexur 

Unter.  Heun 


Col.  trans. 


Beum 


Unter.  Bemn 


Oper.  geet. 

Ohne  Oper.  gest. 

Oper.  geh. 

Ohne  Oper.  geh. 
Oper.  gest. 

Ohne  Oper.  gest. 

Oper.  gest. 

Ohne  Oper.  geh. 

Oper.  geh. 
Oper.  geh. 


Perf.   Gallenbl. 
Duod.  -  Enterost. 

Pylorusstenose 


Duodenalstenose 
Gastroenteroana- 
stom.  Cholecyst. 


Hernie 


Oper.  geh. 


Oper.  gest. 


Oper.  geh. 


Oper.  geh. 


Oper.  gest. 


Ohne  Oper.  geh. 


Durohbruch  eines 
Abszeßes  am 

Oberschenkel  mit 
Gallensteinen 


Pylorusstenose. 

Gastroenteroana- 

stomoee 


Hernie.    Entero- 
anast.  Besektion 

Torsion.  Entero- 
anast.  als  Nach- 
operation 


Chir.  Zentralbl.  1894. 


Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1906. 

Ref.  b.  Hildeb"and, 
Jahresber.  1896. 


Naunyn:  Cholelith. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Hildebrand.    Jahresber. 
1900. 

Chir.     Zentralbl     1892. 

Wiener    klin.    Wochen- 
schrift 1900. 


Ref.   b.  Lobstein,   Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Archiv    f.    klin.    Chir., 
Bd.  60. 

Archiv    f.    klin.    Chir., 
Bd.  60. 


Archiv    f.    klin.    Chir., 
Bd.  60. 

Archiv    f.    klin.    Chir., 
Bd.  60. 

Archiv    f.    klin.    Chir., 
Bd.  60. 


Allgem.     Wiener    med. 
Zeitung  1902. 
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UI.  Lesk 


Autor 


Robson 


Rutton 


RyaU 


Sands 


do. 

do. 

do. 
do. 


Sendler 


Siok 


Simon  Max 


Skatloch 


Smith 


Sonnenburg 


Alter.  Ge- 
schlecht 


Gallensteinanamnese 


Schnitder 

W. 

do. 

68  J.,  W. 

do. 

70  J.,  W. 

68  J.,  M. 


73  J.,  W. 

65  J.,  M. 

48  J.,  M. 
40  J.,  W. 


49  J.,  W. 


64  J.,  W. 


66  J.,  M. 


W. 


öO  J.,  W. 


0 


Deussymptome 


6—8 


4—5 


4 
3 


über  GalleDstein-IleaB. 
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Site  des  Steines 


Rektam 


nemn 


Dünndarm 


Unterster  Dünn- 
dann 

Dünndarm 
Unterstes  Ilenm 


10  cm  oberL  der 
Ueococ-Klappe 

Oberh«  Denm 


Unterh.  der  Beo- 
ooc-EJappe 

Unter.  Beam 


Operation 


OX)er.  geh. 


Ohne  Oper.  gest. 


Ohne  Oper.  geh. 


Ohne  Oper.  gest. 

Ohne  Oper.  geh. 
Oper.  gest. 

Oper.  gest. 

Oper.  gest. 

Oper.  gest. 
Oper.  gest. 


Oper.  gest. 


Oper.  geh. 


Ohne  Oper.  geh. 


Exitus 


Ohne  Oper.  gest. 


Oper.  gest. 


Anmerkung 


Perf.   GällenbL 
Duod. 

Periproktitis 


Perf.  Periton.  von 
ein.  Decub.-Ulens 


Exitus  inf .  Fett- 
herz 

Exitus  inf.  Pneu- 
monie 

Exitus  inf.  Lun- 
genödem 

Exitus  inf.  Peri- 
tonitis 

Sepsis  inf.  eines 

jauchig.  Abszesse 

zw.    Gallenblase 

u.  Duod. 


Append.  vorge- 
täuscht. 2.  Stein 
im  Duoden.  3. 
Stein  in  Gallenbl. 


Bef.  b.  Lobetein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Bef.    b.    Hildebrand, 
Jahresber.  1896. 

Ref.  b.  Lobetein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Siehe  die  Arbeit. 


Siehe  die  Arbeit. 
Siehe  die  Arbeit. 

Siehe  die  Arbeit. 

Siehe  die  Arbeit. 

Siehe  die  Arbeit. 
Siehe  die  Arbeit. 


Deatoeh«  Zeitschrift  t  Chirurgie.    9i.  Bd. 


Münchner  med.  Wochen- 
schrift 1000. 

Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1891. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Bef.  b.  Lobstein,  EUin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Bef.  b.  Behn,  Arohiv  f. 
klin.  Chir.,  Bd.  60. 


C 
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III.  LUK 


Autor 

Alter,  Ge- 
schlecht 

Gallensteinanamnese 

Zleoflsymptome 

Stewart 

M. 

— 

7 

Svenson 

74  J.,  M. 

— 

14 

Taylor 

66  J.,  M. 

1 

1% 

Tempfiki 

— 

— 

— 

Thifliar 

54  J.,  W. 

— 

6 

VerBtraeten 

— 

■ 

14 

Walknr 

51  J.,  M. 

— 

— 

do. 

35  J.,  W. 

1 

3 

Weber 

— 

— 

— 

VVegele 

— 

— 

— 

Wiesinger 

60  J.,  M. 

0 

— 

Wilkinflon 

63  J.,  W. 

1 

4 

WilkA 

42  J.,  W. 

— 

17 

Winßton 

54  J.,  M. 

— 

— 

Wirsing 

70  J.,  W. 

Nicht  ausgespr. 

14 

Woodberg 

60  J.,  W. 

— 

# 

Wright 

— 

• 

1 

Ober  Oallenstein-Ueiu. 
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Sitz  des  Steines 

1 

Operation 

Anmerkung 

■ 

Ober.  Ileam 

Exitus 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

— 

Ohne  Oper.  geh. 

— 

Ref.  b.  Lobstein,  IJin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Daod. 

Oper.  gest. 

— 

Chir.  Zentralbl.  1886. 

— 

Oper.  gest. 

• 

Durohbruch  eines 

Steines  ob<»rhalb 

des  Cooums 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

— 

Oper.  geh. 

— 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

— 

Ohne  Oper.  geh. 

— 

Ref.  b.  Lobsteiu,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

— 

Ohne  Oper.  geh. 

— 

Ref.  b.  Rehn,  Aichiv  f. 
klin.  Chir.,  Bd.  60. 

OberL  der  Beo- 
ooc -Klappe 

Oper.  geh. 

— 

Ref.  b.  Rehn,  Arohiv  f. 
klin.  Chir.,  Bd.  60. 

Ohne  Oper.  geh. 

— 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

— 

Oper.  gest. 

• 

Duodenalstenose 

Pylor.-Bes.  Ghole- 

03r8tekt. 

Münchner  med.  Woohen- 
sohrift  189& 

— 

Oper.  geh. 

— 

Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1903. 

• 

— 

Ohne  Oper.  geh. 

— 

Ref.  b.  Rehn,  Arohiv  f. 
klin.  Chir.,  Bd.  60. 

— 

Ohne  Ox)er.  geh. 

— 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

6  ZoU   über  der 
Ileooöo. -Klappe 

Ohne  Oper.  gest. 

Perf.    GallenbL 
Duod. 

Ref.    b.    Hildebrand, 
Jahresber.  1898. 

Ober.  Ileiim 

Ohne  Oper  gest. 

Perf.   GallenbL 
Duod. 

Nordiska    med.     Ark., 
Bd.  17.    Ref.  Chir.  Zen- 
tralbl. 1886. 

Jejunam 

Exitus 

^ 

Ref.  b.  Lobstein,  Klin. 
Chir.,  Bd.  13. 

Unter.  Heam 

Oper. 

— 

Ref.  b.  Hildebrand, 
Jahresber.  1905. 

ü* 


g4  ni.  Lbsk,  Ober  GaUenstein-Ilens. 

Literaturyerzeichiiis. 

1.  Abercrombie,  Ziemssens  Handbuch,  Bd.  7. 

2.  Anderson,  Lancet  1887  (ref.  Chir.  Zentralbl.  1888). 

3.  Ardle,  Bef.  Hildebrand,  Jahresberichte  189a 

4.  van  Assen,  Münchner  med.  Wochenschr.  1902. 

5.  Barnard,  Ref.  Hildebrand,  Jahresberichte  1902. 
.  6.  Bogdanik,  Wiener  med.  Presse  1902. 

7.  Brentano,  Münchner  med.  Wochenschr.  1907. 

8.  Cobnheim,  Virchow,  Archiv,  Bd.  66. 

9.  Dessaner,  Virchow,  Archiv,  Bd.  66. 

10.  Ehr  mann,  Münchner  med.  Wochenschr.  1901. 

11.  Fink,  Chir.  ZentralbL  1906. 

12.  Helferich,  Chir.-Kongr.  1889. 

13.  Hölzel,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1906. 

14.  Honigmann,  Zentralbl.. f.  Grenzgebiete  1900. 

15.  Hermes,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1906. 

16.  Herzfeld,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1899. 

17.  Hynitzsch,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1903. 

18.  Karewski,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902. 

19.  Kölliker,  Chir.  Zentralbl.  1897. 

20.  König,  Chir.-Kongr.  1889. 

21.  Körte,  Chir.-Kongr.  1889. 

22.  Derselbe,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  46. 

23.  Derselbe,  Chir.-Kongr.  1893. 

24.  Derselbe,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894. 

25.  Krause,  Münchner  med.  Wochenschr.  1898. 

26.  Le  Bec,  Bef.  Hildebrand,  Jahresberichte  1903. 

27.  Leichtenstern,  Ziemssens  Handbuch,  Bd.  7. 

28.  Lindner,  Chir.-Kongr.  1893. 

29.  Lobstein.  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  13. 

30.  Meisel,  Münchner  med.  Wochenschr.  1900. 

31.  Merck,  Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.,  Bd.  9. 

32.  Milward,  Bef.  EQldebrand,  Jahresberichte  1905. 

33.  Nasse,  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen.    Berlin  1894. 

34.  Naunyn,  Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.,  Bd.  1. 

35.  Ollendorf,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1906. 

36.  Oppier,  Bef.  Hiidebrand,  Jahresberichte  1906. 

37.  Porges,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1900. 

38.  Behn,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  60. 

39.  Bittter,  AUgem.  Wiener  med.  Ztg.  1902. 

40.  Both,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  32. 

41.  Sick,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1898. 

42.  Wegele,  Münchner  med.  Wochenschr.  1898. 

43.  Wising,  Bef.  Chir.  Zentralbl.  1886. 

44.  Wiesinger,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1903. 

45.  Wilms,  Der  Ileus.    Pathologie  und  Klinik  des  Darmverschlusses  1906. 


IV. 

Komplette  Anssehaltimg  des  Dickdarms  wegen  hartnäckiger 

Darmblntnngen  bei  SypMlis. 

Von 
Dr.  Canon,  Berlin. 

Anf  dem  diesjährigen  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chimrgie  habe  ich  im  Anschloß  an  einen  Vortrag  von  Heddaeus 
über  Dickdarmansschaltang  über  einen  gleichen  Fall  kurz  berichtet, 
der  aus  verschiedenen  Granden  vielleicht  verdient,  ausführlicher 
wiedergegeben  zu  werden. 

Krankengesohlohte. 

B.,  44  Jahre,  Eisenbahnschmied,  1,80  m  groß,  wurde  am  22.  IV.  1905 
krankgeschrieben  wegen  Blutungen  aus  dem  After.    B.  ist  Soldat  gewesen, 
seit  16  Jahren   verheiratet,  kinderlos;  seine  Frau  soll  einmal  unrichtige 
Wochen  gehabt  haben;  jede  Oeschlechtskrankheit  wird  geleugnet;  als  Soldat 
hat  er  wegen  Anschwellung  und  Eiterung  der  Achseldrüsen  kurze  Zeit  im 
Lazarett  gelegen.      Im  Mastdarm   wird   auch    bei   hoher  Durchleuchtung 
nichts  Krankes  gefunden.    Dagegen  konnte  man  in  der  linken  Unterbauch- 
gegend eine   Geschwulst  fOihlen,  die  mit  der  Zeit  deutlicher  wurde.    Die 
Blntongen  nahmen  trotz  allerlei  innerer  Mittel  ^nd  hoher  DarmspOlungen  immer 
mehr  zu.    B.  befand   sich  auch  längere  Zeit  in  Behandlung  des  Spezial- 
arztes  für  Darmkrankheiten,  Herr  Dr.  Glttcksmann.    Im  Juni  1905  erhielt 
er  Ton  mir  einige  Flaschen  Jodkali  —  ebenfalls  ohne  jeden  Erfolg.    Der 
Patient  wurde  allmählich  sehr  anämisch  und  schwach,  und  da  die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose auf  Carcinom  des  Colon  descendens  gestellt  worden 
war,  wurde  er  zur  Operation  in  das  Krankenhaus  der  Grauen  Schwestern 
aufgenommen,  wo  sich  auch  Herr  Dr.  Schwalbach   an  der  Behandlung 
beteiligte.     Am  14.  VII.  1905   exstirpierte  ich  den  Tumor.    Längsschnitt 
in  der  linken  ünterbauchgegend.    Das  Colon  descendens  ist  an  der  Stelle 
der  gefühlten  Besistenz  stark  verdickt,  anf  der  Serosa  finden  sich  erbsen- 
bis  halb  bohnengroße,  heller  gefärbte  Stellen;  Verwachsungen  sind  nicht 
Torhanden.    Es  wird  ein  10 — 12  cm  langes  Stück  des  Colon  entfernt;  da- 
bei wird  der  Darm  völlig  leer  gefunden,  die  Schleimhaut,  wie  alle  anderen 
Darmschichten,  sehr  verdickt  und  außerdem  stark  hyperämisch;  GeschwOre 
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oder  eigentliche  Strikinren  waren  nicht  vorhanden,  aber  man  ffthlte  stellen- 
weise derbere  Einlagerangen.  Um  Carcinom  handelte  es  sidtt  nicht  Die 
Erkrankung  des  Darms  schien  sich  über  das  exstirpierte  Stück  hinaas  noch 
nach  oben  and  vielleicht  aach  nach  anten  hin  fortzusetzen ,  wenn  aach  in 
viel  geringerer  Intensität  Die  beiden  freien  Darmschenkel  wurden  an- 
einander gelagert  and  das  Peritoneum  verschlossen.  Es  trat  in  der  Folge 
eine  Bauchdeckenentzündung  auf,  die  uns  nötigte,  mit  der  Beseitigung  des 
Sporns  längere  Zeit  zu  warten.  In  dieser  Zeit  traten  nun  aus  dem  zu- 
führenden Schenkel  öfter  Blutungen  auf,  die  ja  wenigstens  im  Anfang  noch 
irgendwie  mit  der  Operation  zusammenhängen  konnten.  Am  21.  IX.  wnrde, 
nachdem  der  Sporn  mit  Hilfe  der  Mikuliczschen  Quetsche  beseitigt  war, 
die  Öffnung  im  Darm  vernäht  und  der  Anus  praeternaturalis  verschlossen. 
Bei  dieser  Naht  fiel  die  Brüchigkeit  des  Darms  auf;  der  zuführende  Schenkel 
riß  einmal  ohne  besonderen  Grund  der  Länge  nach  ein.  Die  Nähte  gingen 
nach  einigen  Tagen  wieder  auf,  und  da  auch  die  Blutungen  aus  dem  Anus 
praeternaturalis  anhielten  —  sie  waren  aber  viel  geringer  als  die  früheren 
aus  dem  After  —  mußten  wir  annehmen,  daß  der  Dickdarm  noch  weiter 
hinauf  erkrankt  war,  und  ich  entschloß  mich  daher,  den  ganzen  Dickdarm 
auszuschalten. 

Nachdem  der  Anus  praeternaturalis  durch  Eollodiumverband  gut  ab- 
geschlossen war,  wurde  am  16.X.  1905  von  einem  Medianschnitt  unter- 
halb des  Nabels  aus  das  unterste  Ileum  durchschnitten  und  das  aborale 
Ende  durch  Schnürnaht  verschlossen  und  versenkt  Das  orale  Ende  wurde 
in  einen  ziemlich  ausgedehnten  Querschnitt  der  Flexura  sigmoidea,  welcher 
mehr  an  der  vorderen  Seite  lag,  implantiert  und  eingenäht;  dabei  warde 
die  Mesenterialwunde  des  Dünndarms  mit  einer  Taenie  des  Dickdarms  ver- 
einigt Die  Schließung  des  offenen  aboralen  Endes  des  Colon  descendens  warde 
an  diesem  Tage  unterlassen,  weil  der  Patient  schon  recht  geschwächt  war, 
weil  es  ferner  zweifelhaft  schien,  ob  ein  Schnürverschluß,  der  wie  beim 
Dünndarm  von  der  Bauchhöhle  aus  hätte  gemacht  werden  müssen,  bei  dem 
wahrscheinlich  kranken  Zustand  des  Darmes  an  dieser  Stelle  gehalten  hätte, 
und  dann,  weil  diese  Öffnung  noch  als  ein  für  die  erste  Zeit  vielleicht 
ganz  wünschenswertes  Ventil  dienen  konnte.  Als  die  Bauchwande  primär 
verheilt  war  und  sich  zeigte,  daß  die  Implantation  des  Dünndarms  in  die 
Flexur  gut  funktionierte,  wurde  die  untere  Öffnung  im  Colon  descendens  von 
der  Stelle  des  früheren  Anus  praeternaturalis  aus  verschiedene  Male  nach  Frei- 
legung der  Serosa  übemäht,  aber  die  Nähte  hielten  auch  hier  nicht,  und 
zwar  wahrscheinlich,  weil  der  Darm  hier  noch  krank  war.  In  eine  Über- 
nähung  der  Öffnung  mit  Hautlappen  hat  der  Patient  bisher  nicht  eingewiUigt 
und  so  ist  hier  eine  Fistel  zurückgeblieben,  die  aber  jetzt  nur  dann  zuweilen 
Stuhl  absondert,  wenn  der  Kranke  seine  Bandage  abgenommen  hat  die  das  be- 
treffende Darmstück  abklemmt;  er  trägt  eine  Gummitasche  wegen  der  starken 
Sekretion  aus  der  Öffnung  in  dem  ausgeschalteten  Dickdarm,  dem  früheren 
Anus  praeternaturalis.  Die  Blutungen  haben  hier,  nach  der  Ausschaltung  and 
nachdem  der  Kranke  noch  eine  Quecksilber-  und  Jodkalikar  durchgemacht 
hatte,  aufgehört,  aber  es  hat  eine  starke  Sekretion  eingesetzt,  die  bis  heate 
fast  unverändert  geblieben  ist  B.  spült  und  hebert  alle  paar  Tage  den 
Dickdarm  mit  Hilfe  eines  N^laton-Katheters  oder  einer  75  cm  langen 
Schlnndsonde)  die  er  noch  vollständig  einführen  kann,  aas;  er  benutzt  dazu 
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dftime  Lösungen  von  übermangansanrem  Kali  und  jetzt  meist  physiologische 
Kochsalzlösung;  auch  das  besonders  als  Darmdesinfiziens  empfohlene  Acetozon 
(Parke,  Davis  &  Co.)  hat  er  eine  Zeitlang  gebraucht,  ohne  daß  eine  Besserung 
eingetreten  wäre.  Bei  diesen  Spülungen  entleeren  sich  übelriechende,  mit 
Gewebsfetzen  und  Eiter  vermischte  Massen;  ganz  ans  der  Tiefe  kommen 
aach  dunkelgraue,  wie  eingedickter  Kot  aussehende  und  ebenso  riechende 
Partikel  Der  üble  Geruch  ist  mit  der  Zeit  etwas  geringer  geworden, 
aber  die  Sekretion  selber  nicht;  sie  tritt  zu  jeder  Zeit,  bald  stärker  bald 
schwächer  auf  und  ist  sehr  störend.  Es  käme  unter  diesen  Umständen 
die  Exstirpation  des  ausgescbsdteten  Dickdarms  in  Betracht,  aber  B.  will 
sich,  wie  gesagt,  nicht  mehr  operieren  la89en.  Diese  anhaltende  starke 
Sekretion  spricht  für  eine  schwere  Erkrankung  des  Darmstückes,  wahr- 
scheinlich .bestehen  Geschwüre.  Ein  Prolaps  der  Darmschleimhaut,  der 
zuweilen  bei  derartigen  Fisteln  beobachtet  worden  ist,  ist  nicht  vorhanden. 
Der  Stuhlgang  ist  ziemlich  geregelt,  mehrmals  am  Tage  und  öfter  ge- 
formt; eigentliche  Durchfälle  hat  B.  nur  dann,  wenn  er  viel  Flüssigkeiten 
zn  sich  nimmt,  die  er  deshalb  meidet.  Die  Passage  an  der  Stelle  der  Ein- 
pflanzung scheint  bisher  ungestört  gewesen  zu  sein,  das  Allgemeinbefinden 
ist  ziemlich  befriedigend;  B.  fühlt  sich  etwas  matt  und  schwach,  arbeitet 
nicht  und  lebt  von  Zuwendungen  (Pension  usw.),  aber  ich  bin  der  Ansicht, 
daß  er  mit  seiner  Bandage  leichtere  Posten  ausfüllen  könnte.  Der  Urin  ist 
frei  von  Eiweiß  und  zeigt  keine  Vermehrung  des  Indican. 

An  dem  vorstehend  geschilderten  Fall  ist  in  erster  Linie  die 
eigenartige  Erkrankung  des  Dickdarmes  bemerkenswert. 

Das  exstirpierte  Stück  ist  von  Herrn  Dr.  Eobert  Meyer  (Berlin) 
histologisch  untersucht  worden,  und  der  Befund  war  folgender:  „Die 
Drüsen  der  Darmschleimhaut  waren  nur  stellenweise  in  den  unteren 
Lagen  der  Schleimhaut  gut  erhalten,  im  übrigen  waren  die  Epi- 
thelien  in  Abstoßung  begriffen;  auch  das  Bindegewebe  der  Schleim- 
haut selbst  war  nekrobiotisch:  einzelne  Partien  hatten  vermehrte 
Kerne.  Kleinere  Defekte  der  Schleimhaut  waren  ganz  deutlich  nach- 
weisbar. Die  LymphfoUikel  waren  hyperplastisch.  In  der  Submu- 
cosa  bestand  eine  starke  Infiltration;  die  Muskulatur  enthielt  ge- 
ringere Infiltration,  stärker  war  letztere  wieder  im  Mesocolon 
direkt  unter  der  Muskulatur.^  Herr  Dr.  Meyer  stellte  damals  die 
Diagnose  mit  Wahrscheinlichkeit,  nicht  mit  Sicherheit,  auf  Syphilis, 
besonders  wegen  der  diffusen  Infiltration  der  Submucosa,  dann 
auch  wegen  der  diffusen  Veränderung  der  Schleimhaut  selbst,  der 
Trübung  und  Nekrobiose.  Ich  habe  die  bei  einer  Spülung  des  ausge- 
schalteten Darms  entleerten  Massen,  Eiter  und  Gewebsfetzen,  Anfang 
Mai  d.  J.  auf  Spirochäten  untersucht  und  völlig  frei  davon  gefunden. 

Es  wurden  etwa  10  Objektträger-Präparate  aogefertigt,  über  der  Flamme 
oder  mit  Osmiumdflmpfen  fixiert  und  oach  Gram  gefärbt.  In  den 
Eiterprftparaten  fanden  sich  einige  grobe  Spirillen  in  einem  Gewirr  von 
Bakterien;  die  Gewebsfetzen  bestanden  fast  nur  aus  einigen  glatten  Muskel- 
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fasern    und   zahlreichen    elastischen    Fasern;    Spirochäten   «nrden    trotz 
längeren  Suchens  mit  dem  verschiebbaren  Objekttisch  nirgends  gefanden. 

Dieser  negative  Befand  ist  nicht  beweisend  gegen  die  Annahme 
einer  luetischen  Erkrankung.  Nach  der  Sekretion  zu  urteilen  be- 
steht ein  ausgedehnter,  wahrscheinlich  geschwüriger  Zerfall  in  dem 
ausgeschalteten  Dannstück,  und  da  dürften  die  Spirochäten,  wenn 
sie  auch  die  eigentlichen  Erreger  der  Erkrankung  gewesen  sind, 
längst  überwuchert  sein.  Tuberkulose,  Carcinom  oder  Dysenterie 
sind  nach  dem  pathologisch-anatomischen  Befunde  und  der  Kranken- 
geschichte ausgeschlossen,  und  es  bleibt  eigentlich  nur  die  Diagnose 
Syphilis  übrig,  für  die  sich  auch  in  der  Anamnese  gewisse  Anhalts- 
punkte finden  (der  Abort  der  Frau  und  vielleicht  die  Schwellung 
der  Achseldrüsen). 

Vor  allem  spricht  der  histologische  Befund  aber  für 
Syphilis.  Weiß  hat  in  einem  Sanunelreferat  über  die  syphi- 
litischen Erkrankungen  des  Darms  die  einschlägige  Literatur  zu- 
sammengestellt und  gibt  folgende  Zusammenfassung  der  histolo- 
gischen Befunde:  „Die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Darms  ex- 
klusive Rektums  repräsentieren  sich  als  Infiltration  der  Darmwand, 
meist  ausgehend  von  der  Submucosa,  aber  auch  die  übrigen  Schichten 
der  Darmwand  durchsetzend;  dem  Vorkommen  eng  zirkumskripter 
Anhäufung  von  Bundzellen  mit  stark  färbbarem  Kern  ist  eine  weit- 
gehende Bedeutung  beizumessen.  Die  Infiltrationen  führen  meist 
zur  Geschwürsbildung  und  sind  entweder  zirkumskript  oder  mehr 
diffus . . .  Auf  der  einen  Seite  ist  eine  Tendenz  zum  Zerfall  des 
neugebildeten  Gewebes,  auf  der  anderen  zur  Vemarbung  deutlich 
ausgesprochen  . . .  Die  histologische  Untersuchung  ergibt  stets  eine 
erhebliche  Erkrankung  der  Gefäße,  venöser  sowie  arterieller". 

Mit  diesen  Merkmalen  stimmt  der  Befund  in  unserem  Falle  durch- 
aus überein,  besonders  die  Infiltration  in  der  Submucosa  und  in  der 
Muscularis.  Geschwürsbildungen  haben  allerdings  in  dem  exstir- 
pierten  Stück  noch  nicht  bestanden,  wohl  aber  deutlich  kleine 
Defekte  der  Schleimhaut,  und  es  ist  femer  höchstwahrscheinlich, 
daß  jetzt  in  dem  ausgeschalteten  Dickdarm  Geschwüre  bestehen. 
Bindegewebige  Wucherungen  am  Peritonealüberzug  der  Serosa, 
auf  die  Thoma  besonders  aufmerksam  gemacht  hat,  fanden  sich 
in  Gestalt  der  härteren  Einlagerungen  in  der  Serosa.  Auch  sonst 
fühlte  sich  im  ganzen  der  Dickdarm  an  der  besonders  kranken 
Stelle,  die  exstirpiert  wurde,  hart  und  zum  Teil  narbig  an,  und 
auch  als  der  Darm  infolge  der  Vorbereitungen  zur  Operation  völlig 
leer  war,  war  hier  eine  deutliche  Besistenz  fühlbar. 
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Für  eine  syphilitische  Erkrankung  sprechen  weiterhin  auch 
die  Mengen  elastischer  Fasern,  die  sich  in  den  abgestoßenen 
Gewebsfetzen  finden.  Auch  die  Wichtigkeit  dieses  Befundes  für 
die  Diagnose  ^Syphilis""  haben  besonders  R  Fränkel  und  Schu- 
cbardt  hingewiesen.  Es  entsteht  bei  der .  Darmsyphilis  eine 
Proliferation  der  endothelialen  Zellen  der  Gefäße  und  eine  Neu- 
bildang  Ton  Gefäßen  selbst,  besonders  von  Venen;  den  Hauptbestand- 
teil dieser  Gefäße  bilden  elastische  Fasern,  die  sich  nach  Schuchardt 
überraschend  reich  in  der  syphilitisch  kranken  Submucosa  finden. 
Sie  widerstehen  dem  Zerfall  und  der  Nekrose  am  meisten  und  sind 
daher  auch  der  Hauptbestandteil  der  sich  bei  unserem  Patienten 
noch  abstoßenden  Gewebsfetzen. 

Aus  alledem  geht  somit  hervor,  daß  unser  Fall  höchstwahr- 
scheinlich als  einer  der,  —  wenn  man  vom  Rektum  absieht — ziemlich 
seltenen  Fälle   von   akquirierter   Darmlues   anzusprechen  ist 
Oberndorfer  hat  24  solcher  Fälle  zusammengestellt,  Weiß  noch 
weitere  11). 

Klinisch  sind  zunächst  die  andauernden  Blutungen  er- 
wähnenswert, die  histologisch  durch  die  Schleimhautdefekte  erklärt 
werden.  Weiß  erwähnt,  daß  manche  dieser  Patienten  direkt  an 
den  Blutungen  zugrunde  gehen.  Dies  wäre,  nach  dein  ganzen  Ver- 
lauf der  Erkrankung  zu  urteilen,  auch  bei  unserem  Kranken  der 
Fall  gewesen,  wenn  er  nicht  operiert  worden  wäre.  Antisyphilitische 
Kuren  haben  erfahrungsgemäß  bei  tertiärer  Dannlues  gewöhnlich 
nur  geringen  Erfolg,  und  auch  in  unserem  Fall  hat  weder  die 
Jodkalikur  vor  der  Operation  angeschlagen,  noch  haben  allem 
Anschein  nach  die  Kuren  nach  der  Dai*mausschaltung  die  Erkran- 
kung des  ausgeschalteten  Darmstücks  zum  Stillstand  bringen  können. 
Die  Blutungen  haben  allerdings  aufgehört;  dies  ist  aber  wahr- 
scheinlich mehr  durch  die  Ausschaltung  des  Darmes  bewirkt  worden 
durch  die  die  Beizung  der  passierenden  Kotmassen  auf  die  erkrankte 
Schleimhaut  aufgehoben  wurde,  als  durch  die  spezifischen  Kuren. 
Deswegen  möchte  ich  für  solche  Fälle  von  diffuser 
Dickdarmerkrankung,  bei  denen  durch  hartnäckige  Blu- 
tungen das  Lehen  bedroht  wird,  die  Ausschaltung  des  Dick- 
darmes empfehlen,  während  für  andere  Fälle  solcher  Darmerkran- 
kungen die  Methode  von  Wiesinger,  Körte  u.  a.,  die  einfach  eine 
Öffnung  in  den  Darm  machen  und  von  dort  aus  die  kranken  Teile 
bespülen,  häufig  ausreichend  sein  wird. 

Für  die  Frage,  ob  in  diesem  oder  jenem  Fall    die  Aus- 
schaltung des  Dickdarms  indiziert  ist,  ist  es  im  allgemeinen 
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wichtig  zu  wissen,  welche  Chancen  ein  Kranker,  bei  dem  der 
Dickdarm  außer  Funktion  gesetzt  ist,  in  bezug  auf  Ernährung, 
Verdauung  und  Allgemeinbefinden  für  sein  weiteres  Leben  hat; 
aus  diesem  Grunde  durfte  es  sich  empfehlen,  die  wenigen  bisher  be- 
kannten Fälle  daraufhin  zu  betrachten. 

Nachdem  die  Ausschaltung  von  kranken  Darmabschnitten  von 
Trendelenburg,  Salzer,  y.  Eiseisberg  u.  a.  (vgl.  die  Zusammen- 
stellung von  Boskoschny)  bei  chronischen  Eiterungen,  Verwach- 
sungen, Carcinom,  Tuberkulose  u.  dgl.  vorgenommen  worden  war,  ist  in 
letzter  Zeit  aus  verschiedenen  Ursachen  speziell  der  Dickdarm  durch 
Einpflanzung  des  unteren  Ileums  in  die  Flexura  sigmoidea  zuweilen 
ausgeschaltet  worden.  Lindner  hat  zuerst  diese  Operation  1901 
wegen  „Neurose  des  Colon  transversum*"  und  spastischer  Darm- 
störungen vorgenommen;  die  Patientin  mußte  aber  von  Heddaens 
6  Jahre  später  nachoperiert  werden,  weil  eine  Verengerung  an 
der  Vereinigungsstelle  des  *  Ileums  und  der  Flexur  eingetreten 
war,  die  schwere  Störungen  verursachte.  Die  Patientin  von 
Ludloff,  die  wegen  Darminvagination  operiert  wurde,  starb  an 
Eotabszeß,  welcher  an  der  Nahtstelle  des  Ileum  und  Mastdarms 
entstanden  war.  Lympius  hat  wegen  hartnäckiger  Eiterung 
am  Nabel  und  Darmstörungen  die  gleiche  Operation  vorge- 
nommen; das  Befinden  der  betr.  Patientin  war  5  Monate  nach  der 
Operation  ein  gutes;  es  erfolgte  1—2  mal  täglich  konsistenter  Stuhl; 
5  Monate  sind  aber  wohl  eine  zu  kurze  Beobachtungszeit  für  ein 
abschließendes  Urteil.  Wahrscheinlich  ist  in  diesem  Fall  der  Darm- 
inhalt, nachdem  er  die  Nahtstelle  passiert  hatte,  erst  noch  in  den 
Dickdarm  zurückgeflossen,  ehe  er  in  den  Mastdarm  gelangte. 
Auch  Hartmann  ist  auf  Grund  seiner  Erfahrung  der  Ansicht, 
daß  nach  Ileosigmoidostomie  ein  Bückfluß  des  Eotes  erforderlich 
ist,  um  dem  Eot  seine  Konsistenz  zu  geben;  ist  ein  Knckfluß 
nicht  möglich,  so  entstehen  daraus  andauernde  Durchfalle. 
Franke  machte  bei  einer  Patientin,  die  schon  wegen  Unter- 
leibsleiden operiert  worden  war,  wegen  chronischer  Obstipation  erst 
eine  Anastomose  zwischen  Ileum  und  Mastdarm,  mußte  aber  später 
das  Ileum  im  ganzen  Umfange  einpflanzen  und  den  Dickdarm  aus- 
schalten. Die  Patientin  hatte  an  den  zahlreichen  Verwachsungen 
viel  zu  leiden. 

Auch  sonst  ist  in  letzter  Zeit  wohl  noch  hier  und  da  die 
Dickdarmausschaltung  vorgenommen  worden  —  auf  dem  Kongreß 
der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1908  wurden  noch 
2  Fälle  erwähnt  — ,  aber  in  allen  diesen  Fällen  scheint  doch  auf 
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die  Dauer  das  Befinden  der  Operierten  kein  besonders  erfreuliches 
gewesen  zu  sein  (im  Fall  von  Lympius  ist  es  fraglich);  bald 
störten  Durchfälle,  bald  Verwachsungen,  bald  eine  Verengerung  an 
der  Vereinigungsstelle. 

Im  Übrigen  ist  in  allen  diesen  Fällen  die  Darmausschaltung 
nicht  eine  komplette  gewesen,  da  das  distale  Ende  des  Dickdarms 
mit  dem  in  Funktion  bleibenden  Darmrohr  in  Verbindung  blieb;  es 
konnten  sich  so  auch  die  Sekrete  des  Dickdarms  auf  dem  natür- 
lichen Wege  entleeren.     Komplett  ist  die  Dickdarmausschaltung 
erst  dann  zu  nennen,  wenn  auch  das  distale  Ende  von  seinen  nor- 
malen Verbindungen  ausgeschaltet  wird.     In   diesem  Falle  muß 
wenigstens  im  Anfang,  eine  Öffnung  in  dem  ausgeschalteten  Darm 
Yorhanden  sein  oder  angelegt  werden,  damit  die  Sekrete  Abfluß  haben. 
Derartige  komplette  Ausschaltungen  von  größeren  Teilen  des 
Dickdarms  sind  mit  dauerndem  Erfolg  und  späterem  Verschluß  der 
Fistel  z.  B.  von  v.  Eiseisberg  (Fall  5  und  6),  Payer  und  v.  Berg- 
mann (Biga)  ausgeführt  worden.    Wiesinger  schaltete  in  dieser 
Weise  fast  den  ganzen  Dickdarm  aus.    Er  legte  wegen  entzündlicher 
Zustände    des    Colon    zuerst    einen    Anus  praeternaturalis    der 
Flexura  coli  sin.  an  und  bespülte  von  hier  aus  den  Darm;  später 
nähte  er  das  Colon  ascendens  in  die  Flexura  sigmoidea  ein  und  ver- 
schloß und  versenkte   das   proximale  Ende   dieser  Flexur:   nach 
1^2  Monaten  hörte  die  Sekretion  aus  der  Fistel  an  der  Flexura 
sinistra  auf,  die  Fistel  wurde  verschlossen,  und  es  bestand  noch 
nach  6  Jahren  völliges  Wohlbefinden.    Der  Erfolg  in  allen  diesen 
Fällen  wird  zum  großen  Teil  darauf  zurückzuführen  sein,  daß  noch 
ein  Teil  des  Dickdarms  in  seiner  Funktion  erhalten  blieb,  ein  um- 
stand, auf  dessen  Wichtigkeit  von  verschiedenen  Operateuren  auf- 
merksam gemacht  worden  ist    Dann  aber  kommt  in  allen  diesen 
Fällen  auch  in  Betracht,  daß  die  in  dem  ausgeschalteten  Darmstück 
vorhandene  Sekretionsfiistel  sich  selbst  schließen  oder  geschlossen 
Verden  konnte,  weil  das  Darmstück  nicht  unheilbar  organisch  er- 
krankt war  und  die  Sekretion  allmählich  versiegte.    Liegt  eine  un- 
heilbare Krankheit  vor,  z.  B.  Carcinom  oder  Tuberkulose,  so  wird 
(üe  Fistel  zum  Abfluß  der  Sekrete  bestehen  bleiben  müssen,  wie 
in  Fall  7  von  v.  Eiseisberg. 

Auch  bei  der  Syphilis  des  Colon  kann,  wie  unser  Fall 
lehrt,  die  Sekretion  aus  der  Fistel  anhalten  und  die  Schließung 
der  Fistel  verhindern. 

Im  übrigen  ist  der  Fall  den  bisher  beschriebenen  gegenüber 
auch  deswegen  bemeijcenswert,  weil  bei  ihm  eine  komplette  Aus- 
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Schaltung  des  ganzen  Dickdarms  yorgenonunen  worden  ist,  der 
total  und  absolut  außer  Funktion  gesetzt  wurde  —  bei  den  inkom- 
pletten Ausschaltungen  ist  letzteres,  wie  wir  gesehen  haben,  gewöhn- 
lich nicht  der  Fall,  da  der  Eot  teilweise  in  den  Dickdarm  zurück- 
fließt^) Es  werden  daher  die  Verdauungs-  und  Emährungsverhält- 
nisse  gerade  bei  unserem  Patienten  für  die  Beantwortung  der  oben 
aufgeworfenen  Frage  nicht  unwichtig  sein.  Abgesehen  von  der 
lästigen  Fistel  ist  sein  Zustand  ein  leidlicher;  er  hat  nur  selten 
Durchfälle  und  leidet  nur  dann  darunter,  wenn  er  viel  Flüssigkeiten 
zu  sich  nimmt,  die  er  infolgedessen  meidet  Auch  eine  Eotstaumig, 
etwa  durch  Verengerung  der  Nahtstelle  an  der  Flexura  sigmoidea, 
ist  bisher  nicht  beobachtet  worden.  Dagegen  scheint  im  allgemeinen 
bei  dem  Kranken  die  Ernährung  doch  nicht  genügend  zu  sein  — 
auch  wenn  man  von  der  Einwirkung  absieht,  die  die  Krankheit  in 
dem  ausgeschalteten  Dickdarm  und  die  Sekretion  aus  demselben  auf 
die  Ernährung  ausüben  muß.  Es  kommt  dabei  allerdings  in  Be- 
tracht, daß  dem  £[ranken  doch  wohl  nicht  so  viel  für  seinen  Zustand 
passende,  feste  und  doch  leicht  verdauliche  Nahrung  zur  Verfügung 
steht,  als  er  bei  seiner  Größe  bedarf. 

Es  scheint  aber,  zumal  wenn  man  auch  die  anderen  angeführten 
Fälle  nach  dieser  Richtung  hin  betrachtet,  daß  bei  guten  äußeren 
Verhältnissen,  die  in  unserem  Fall  nicht  vorliegen,  eine  Anpassung 
der  Nahrung  und  der  Verdauung  an  das  Fehlen  des  Dickdarms 
beim  Verdauungsprozeß  wohl  möglich  ist,  und  daß  schließlich  dieses 
Fehlen  keinen  oder  nur  sehr  geringen  Einfluß  auf  den  Allgemein- 
zustand auszuüben  braucht.  Stoffwechseluntersuchungen  würden  in 
derartigen  Fällen  weiteren  Aufschluß  geben  können.  Nach  alledem 
sind  die  Schwierigkeiten  in  der  Ernährung  und  Verdauung  nach 
Dickdarmausschaltung  nicht  so  große,  daß  deshalb  diese  Operation 
von  vornherein  kontraindiziert  sein  müßte.  Immerhin  sind  diese 
Schwierigkeiten  doch  recht  erheblich,  und  die  Gefahren  nicht  so 
sehr  der  Operation  selbst,  als  vielmehr  ihrer  direkten  Folgen 
doch  so  bedeutende,  daß  man  mit  gutem  Gewissen  nur  im  äußersten 


1)  Ob  bei  unseren  Patienten  eine  von  vornherein  angelegte  inkomplette 
Dickdarmausschaltung  genügt  hätte,  um  die  Blutungen  zu  beseitigen,  erscheiiit 
mir  zweifelhaft,  weil  die  am  meisten  kranke  Stelle  am  unteren  Ende  des 
Colon  descendens  lag  und  der  zurückfließende  Kot  hier  weiter  gereizt  hatte. 
Im  allgemeinen  wird  man  aber  in  ähnlichen  Fällen  erst  den  Versuch  machen 
können,  mit  einer  inkompletten  Ausschaltung  auszukommen  und  eine  komplette 
anschließen,  wenn  man  sieht,  daß  das  untere  Ende  des  Colon  descendeos  er- 
krankt ist. 
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Notfall  eine  Ansschaltung  des  ganzen  Dickdarms  wird  yor- 
D  eh  man  können. 

Es  maß  daher  anch  befremdlich  erscheinen,  wenn  Lane  wegen 
chronischer  Obstipation  in  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen  den 
ganzen  Dickdarm  sogar  exstirpiert  hat 
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.    Ans  der  königL  Chirurg.  Klinik  der  Universität  Grei&wald. 

(Direktor:  Prof.  Dr.  E.  Payr.) 

Über  zwei  Fälle  Yon  tramnatiselier  motorischer  Aphasie. 

Von 

Dr.  M,  Kireohner, 

ABiistensarzt  der  Klinik. 

(Mit  3  AbbilduDgen.) 

In  den  letzten  Jahren  haben  die  Schädelverletzungen  neben 
dem  ihnen  seit  langem  gehörenden  Interesse  der  Chirurgen  auch 
die  Aufmerksamkeit  der  inneren  Mediziner  und  der  Psychiater  er- 
weckt, weil  bei  ihnen  bisweilen  mit  der  Exaktheit  eines  Experi- 
mentes kleine,  scharf  begrenzte  Teile  des  Zentralnervensystems  in 
ihrer  Funktion  beeinträchtigt  werden.  Die  internen  und  psychia- 
trischen Krankheitsbilder  zeichnen  sich  dagegen  häufiger  durch 
eine  große  Fülle  der  Symptome  aus,  die  durch  die  Alteration  einer 
ganzen  Anzahl,  von  z.  T.  sehr  entfernt  voneinander  liegenden  Him- 
gebieten  bedingt  sind,  und  die  sich  infolgedessen  oft  kaum  in 
sicherer  Weise  voneinander  absondern  und  einzeln  studieren  lassen. 
Derartige  eng  begrenzte  Gehimverletzungen  sind  naturgemäß  außer- 
ordentlich geeignet,  unsere  Kenntnisse  über  einzelne  Himgebiete 
durch  Beobachtung  ihrer  Ausfallserscheinungen  und  der  allmäh- 
lichen Funktionswiederkehr  zu  vertiefen. 

Zwei  Fälle  von  Schädeltraumen,  die  kurz  hintereinander  in  der 
hiesigen  chirurgischen  Klinik  behandelt  wurden,  scheinen  hierzu 
besonders  deswegen  geeignet  zu  sein,  weil  bei  ihnen  die  Erschei- 
nungen der  allgemeinen  Commotio  cerebri,  die  so  häufig  die  Prüfung 
der  einzelnen  Herdsymptome  stören  oder  unmöglich  machen,  von 
vornherein  in  den  Hintergrund  traten.  —  Der  eine  Fall  dürfte 
überdies  noch  wegen  des  eigentümlichen  Mechanismus  des  Traumas 
auch  vom  rein  chirurgischen  Standpunkt  aus  interessant  sein. 

Fall  I.  Am  28.  November  1907,  abends  gegen  7  Uhr,  wurde  der 
53  jährige  Maschinist  Wilhelm  B.  der  chirurgischen  Klinik  zugeführt    Die 
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später  veryollstftndigte  ADamnese  ergab,  daB  Patient  ans  einer  gesunden 
Familie  stammte  und  bisher  nie  an  ernstlichen  Krankheiten  litt  Am  Tage 
seiner  Einlieferang  in  die  Klinik  geriet  er  frfih,  kurz  nach  7  Uhr,  mit 
dem  Kopfe  zwischen  die  Arme  einer  durch  Dampfkraft  bewegten  Strohpresse. 
Die  Strohpresse  hat  zwei  starke,  vierkantige  eiserne  Arme,  die  in  einer 
Entfernung  von  ca.  15  cm  parallel  zueinander  stehen,  und  sich  beim  Be- 
triebe gleichzeitig  auf  und  nieder  bewegen.  Als  B.  sich  nun  bückte,  geriet 
sein  Kopf  zwischen  diese  beiden  Arme,  und  diese  streiften  ihn,  der  eine  an 
der  rechten,  der  andere  an  der  linken  Schläfengegend  fast  symmetrisch 
einmal  beim  Hinunter-  und  einmal  beim  Hinaufgehen.  Auf  beiden  Seiten 
des  Kopfes  fühlte  Pat,  der  die  Besinnung  nicht  verlor,  einen  nur  m&ßigen 
Schmerz.  Er  bemerkte  nun  sogleich,  als  er  den  andern  Arbeitern  weitere 
Anordnungen  erteilen  wollte,  daß  er  nicht  sprechen  konnte.  Er  brachte 
bei  dem  Versuch  zu  reden  kein  Wort  außer  Ja^  und  „nein*'  mühsam 
hervor. 

Er  fuhr  zum  Arzt,  der  ihm  die  beiden  leicht  blutenden  Wunden 
an  beiden  Seiten  des  Kopfes  vernähte  und  verband.  Er  ging  dann  zu  Fuß 
nach  Hause  und  legte  sich  zu  Bett.  Nach  einigen  Stunden  trat  aus  der 
linken  Wunde  eine  Nachblutung  ein.  Der  herbeigerufene  Arzt  ordnete 
nanmehr  die  Überführung  in  die  Klinik  an.    Erbrechen  trat  nicht  ein. 

Die  Untersuchung  des  Kranken  unmittelbar  nach  der  Einlieferung  in 
das  Krankenhaus  ergab  folgenden  Befund:  B.  ist  ein  kräftiger  Mann  in 
gutem  Ernährungszustände.  Die  inneren  Organe  erweisen  sich  als  gesund. 
Der  Puls  ist  regelmäßig  voll  und  von  normaler  Spannung;  die  Pulszahl 
in  der  Minute  ist  90.  Der  Urin  enthält  kein  Eiweiß,  keinen  Zucker,  keine 
krankhaften  Nierenbestandteile.  Beide  Gesichtshälften  sind  gleichmäßig 
innerviert.  Die  Lidspalten  sind  gleich  groß.  Die  Augen  sind  frei  beweg- 
lich. Die  Pupillen  sind  gleich  weit,  kreisrund  und  reagieren  prompt  auf 
Lichteinfall.  Das  Gesichtsfeld  ist  nicht  eingeschränkt.  Die  Zunge  wird 
gerade  herausgestreckt.  Alle  Extremitäten  können  frei  und  mit  gleicher 
Kraft  ohne  ataktische  Störungen  bewegt  werden.  Es  bestehen  keinerlei 
Sensibilitätsstörungen.  Das  Lagegefühl  der  Extremitäten  ist  erhalten.  Die 
Fußsohlen-,  Kniesehnen-,  Kremaster-  und  Bauchdeckenreflexe  sind  auf  beiden 
Körperhälften  in  normaler  Stärke  auslösbar,  die  Achilles-  und  Tricepssehnen- 
reflexe  fehlen  beiderseits. 

B.  ist  bei  klarem  Bewußtsein,  er  führt  alle  mündlich  und  schriftlich 
erteilten  Aufträge  richtig  und  sinngemäß  aus.  Er  vermag  jedoch  trotz 
sichtlicher  Anstrengung  nicht  zusammenhängend  zu  sprechen.  Er  gibt  auf 
Befragen  in  schweräflligen  Worten  seinen  Namen  richtig  an,  er  nennt  sein 
Alter  und  seinen  Wohnort  Die  Zahl  seiner  Kinder  vermag  er  nicht  zu 
nennen,  er  schreibt  sie  jedoch  nach  kurzem  Besinnen  richtig  auf  (8). 
Einzelne  ihm  vorgesprochene  Worte  spricht  Pat  richtig  nach,  die  meisten 
Worte  vermag  er  jedoch  nicht  zu  wiederholen  (z.  B.  Anna).  Druckschrift 
vermag  er  vorzulesen,  läßt  schwierige  Worte  jedoch  auch  hierbei  aus. 

An  beiden  Seiten  des  Schädels  befindet  sich  eine  bogenförmige  scharf- 
randige  Wunde.  Die  linke  Wunde  beginnt  zweifingerbreit  senkrecht  über 
der  linken  oberen  Ohrmuschelgrenze,  läuft  dann  nach  vorn  dem  Jochbogen 
annähernd  parallel,  um  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels 
dieses  Knochens  nach  oben  abzubiegen  und  nach  etwa  4  cm  zu  enden.  — 
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Die  Wunde  ao  der  rechten  Seite  bat  annftherod  den  gleichea  Verlauf,  sie 
ist  nar  etwas  kQrzer.  (Vgl.  Fig.  1  n.  2.)  Beide  Wanden  sind  frisch  Teraahl. 
Wegen  der  bestehenden  OdematCsen  Schwellnng  des  Wandgebietes  ist 
eine  genauere  Betastung  des  knöchernen  Schlkdels  nicht  mflglich. 

Unter  BerOcksichtigting  der  AoBeren  Verletzung,  der  motorisch-apha- 
Bischen  Störungen  und  des  Fehlens  jeder  anderen  cerebralen  Herdsymptome 
wurde  die  Diagnose  auf  Verletzung  des  knöchernen  Schadeb  mit  funktio- 
neller L&sion  des  GroBbirns  in  der  Gegend  der  dritten  linken  Stimwindnng 
gestellt 

Es  wnrde  sofort,  8  Uhr  abends,  znr  Operation  in  Atherchlorofbnn- 
narkose  geschritten.  (Oberarzt  Dr.  Hartina.)  Die  Nähte  der  linken  Kopf- 
wunde  werden  entfernt,  der  Hantlappcn  nach  oben  and  unten  zurückge- 
klappt     Im   hinteren    unteren   Wandgebiete   wird   hierbei   eine   Knochen- 


Fig.  1.  Fig.  2. 

depression  sichtbar.  Die  Wunde  wird  nun  am  unteren  hinteren  Wnndwinkel 
nach  hinten  einige  Zentimeter  erweitert,  and  so  das  ganze  deprimierte 
Knochenstück  freigelegt.  Es  hat  eine  Lange  von  6  cm  and  ist  bei  spindel- 
förmiger Gestalt  an  seiner  breitesten  Stelle  2  cm  breit,  es  verlauft  von 
hinten-anten  nach  vorn-oben.  (Vgl,  Fig.  3.)  Das  untere  hintere  Ende  liegt 
fast  senkrecht  oberhalb  des  äußeren  Gehörganges,  steht  hier  mit  dem 
knöchernen  Schädel  noch  in  lockerem  Znsammenhange  nnd  in  gleichen 
Nivean.  Nach  vorn  zn  verliert  es  die  Verbindung  mit  seiner  knöchernen 
Umgebang  und  senkt  sich  mehr  und  mehr  unter  das  Niveau  des  Schädels 
nach  dessen  Innern,  so  daß  die  Oberfläche  seiner  Spitze  schließlich  4  mm 
nnUr  der  Tabula  externa  liegt.  Nach  Abtragung  der  Randpartien  anii 
vorspringenden  Ecken  der  Umgebung  mit  Meißel  und  Knochensange  gelingt 
die  Ueraasnabme  des  Knochensplitters.  In  der  Umgebung  werden  mehrere 
kleine  Knochensplitter  ebenfalls  extrahiert  Ein  unter  dem  KnochenstOck 
gelegener,  kleiner,  geronnener  Blnterguß  wird  mit  dem  scharfen  Lflffel  ent- 
fernt   Die  Dura  ist  nicht   verletzt   und  wird   nicht   eröffnet    Nach  An- 
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rriscbimg  der  'Wondr&Dder  nnd  Eiafobrung  eines  Jodoform gazestreifens  wird 
rlie  Hant  bis  auf  die  den  Streifen  liinausleiteodc  Stelle  vernfllit. 

Xnn  werden  die  NflJite  der  rech Isseit igen  Kopfwunde  entfernt.  Nach 
Aufklappen  der  Hunt  zeig!  sich  aber  dem  unteren  Teil  des  rechten  Scbeitel- 
beiiis  eine  fftnfmarlistackgroBe,  von  Periost  entblABte  Stelle,  die  z.  T.  mit 
festsitzendem  Schmulz  bedeckt  ist.  Eine  Fraktur  findet  sich  nicht.  Der 
Enocben  wird  zur  Reinigung  oberflächlich  abgemeißelt,  die  Hautrfknder 
werden  angefrischt  and  nach  Anlegen  eines  Jodoform gazestreifens  grdßten- 
reils  Ternflht. 

Am  n&chsten  Tage,  29.  XI.,  ist  das  Allgemeinbefinden  gut.  Die  Tem- 
perainr  von  88,2 "  ist  wohl  mit  Sicherheit  auf  die  Resorption  aus  den  ver- 
anreinigten  Wanden  lu- 

rfickznfahren.    Die  Puls-  ■     -     -^ 

lahl  beträgt  86.   Es  tritt  ■*--  *  ■ 

kein  Erbrechen  auf.  — 
B.  ist  bei  Bewußtsein. 
Er  vermag  spontan  zu- 
sammenhllngend  zu  spre- 
chen, doch  zeigt  seine 
Ausdrucks  weise  eine  be- 
merkenswerte E  i  genta  m- 
lichkeit.  Er  spricht  näm- 
lich nar  in  Hauptbo- 
izriffen  mit  regelmäßiger 
AaslassuDg  aller  Verbin- 
liongs Worte.  Es  entsteht 
eine  Satzbildang,  die  man 
als  regelrechten  Tele- 
grammstil bezeichnet  hat. 
[)ie  Erzählung  seines  Un- 
falls lautet  z.  B.:  „Stroh- 
presse, Eisen,  Faden  ge- 
rissen, Eisenbebel  auf 
Kopf,  nicht  besinnungs- 
los, viel  Blut,  Jarmen,  Greifswald, 
sprechen." 

Paraphrasien  sind  nicht  zu  bemerken.  Das  Nachsprechen  ist  wiedei- 
vollkommen  möglich.  B.  spricht  anch  alle  die  Worte  aus,  die  er  am  Abend 
Torher  nicht  sagen  konnte.  Pat  kann  fließend  lesen,  ohne  hierbei  schwierige 
Worte  aoEzulassen.  Die  Bezeichnung  vorgezeigter  Gegenstände  erfolgt  prompt. 
Komplikationen  bei  der  Heilung  der  Schldelwuaden  traten  nicht  auf. 
Die  Temperatur  sank  in  wenigen  Tagen  ly tisch  zur  Norm  herab  und  ging 
nur  noch  eiumal  Mitte  Dezember  in  die  Höhe,  als  Pat.  an  einer  Angina 
Irrkrankte. 

Die  oben  geschilderte  Eigent&mlichkeit  der  Ausdrucks  weise  verlor  sich 
numerklich  von  Tag  zu  Tag,  so  daß  Pat.  bei  seiner  Entlassung  am  21.  XII. 
eine  fast  normale  Sprache  besaß.  Nnr  die  richtigen  Verbindnngsworte 
zwischen  den  einzelnen  Sätzen  bereiteten  ihm  noch  Schwierigkeiten.  Inter- 
essant war  auch  die  Beobachtung,  daß  Pat.  unmittelbar  nach  dem  Erwachen 

Daatacbe  Zeitatbrin  r.  Chirurgie.    04.  Bd.  7 
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relativ  schlechter  sprechen  konnte,  und  da£  er  erst  nach  einiger  Zeit  seine 
fließende  Sprache  wieder  gewann. 

Fall  II.  Am  30.  Mftrz  1908,  vormittags  gegen  10  Uhr,  verunglückte 
der  26  jährige  Schmied  Karl  E.,  als  er  allein  im  Maschinenraum  arbeitete, 
wahrscheinlich  dadurch,  daß  er  von  dem  Treibriemen  einer  Maschine  am 
rechten  Arm  erfaßt  und  zu  Boden  geschleudert  wurde,  wo  er  mit  der  linken 
Kopfseite  aufschlug.  Auf  den  genaueren  Vorgang  des  Unfalls  konnte  E. 
sich  auch  später  nicht  besinnen,  Augenzeugen  waren  nicht  vorhanden.  Er 
verlor  seiner  Annahme  nach  nur  ffir  wenige  Augenblicke  das  Bewußtsein, 
stand  dann  selbst  auf  und  setzte  sich  nieder.  So  wurde  er  nach  kurzer 
Zeit  gefunden.  Es  fiel  ihm  und  seiner  Umgebung  nunmehr  auf,  daß  er 
kein  Wort  hervorbringen  konnte.  Infolgedessen  wurde  er  von  dem  hinzu- 
gezogenen Arzte  alsbald  der  Klinik  zugeführt,  wo  er  mittags  gegen  1  Uhr 
eintraf. 

Wegen  der  sofort  eingeleiteten  Vorbereitung  zur  Operation  konnte  nur 
ein  kurzer  Aufhahmebefund  erhoben  werden:  E.  ist  ein  mittelgroßer,  kräf- 
tiger Mann.  Die  Gesichtsfarbe  ist  auffallend  blaß.  E.  ist  nicht  bewußtlos 
er  macht  jedoch  einen  schläfrigen  Eindruck.  Bei  dem  Versuche  zu  sprechen, 
kommen  nur  wenige  unartikulierte  Laute  hervor.  Fat  versteht  die  an  ihn 
gerichteten  Aufforderungen.  Die  Sensibilität  ist  am  ganzen  Körper  unge- 
stört. Der  Händedruck  des  rechten  Armes  ist  kraftlos,  beim  Betasten  des 
rechten  Unterarmes  äußert  der  Kranke  lebhafte  Schmerzen.  Ein  Knochen- 
brach  kann  daselbst  zunächst  nicht  festgestellt  werden.  Die  Beine  und 
der  linke  Arm  sind  frei  beweglich.  Es  besteht  auf  der  rechten  Gesichts- 
hälfte eine  Facialislähmung  des  mittleren  und  unteren  Astes.  Die  Zunge 
wird  gerade  herausgestreckt.  Störungen  im  Gebiete  des  Trigeroinus  be- 
stehen nicht  Das  linke  obere  Augenlid  ist  durch  einen  Bluterguß  stark 
geschwollen  und  verfärbt.  Die  Augen  sind  frei  beweglich,  die  Pupillen 
gleich  groß,  kreisrund  und  reagieren  prompt  auf  Licbteinfall. 

Auf  der  linken  Schädelseite,  IV2  Handbreite  oberhalb  des  äußeren 
Gehörganges,  etwas  nach  vorn  von  ihm  gelegen,  findet  sich  ein  etwa  6  cm 
im  Durchmesser  fassendes  Hämatom.  Die  Haut  ist  darüber  unverletzt. 
Eine  Schädeldepression  ist  nicht  zu  fühlen.  —  Die  innern  Organe  erweisen 
sich  als  gesund.  Die  Pulszahl  beträgt  56  in  der  Minute  bei  normaler 
Temperatur,  der  Puls  ist  nicht  abnorm  gespannt. 

Unter  Berücksichtigung  der  Vorgeschichte  wurde  auf  Grund  des  Hämatoms 
an  der  linken  Kopfseite,  der  Funktionsstörungen  eines  Teiles  der  motorischen 
Hirnrinde  und  der  langsamen  Pulszahl  die  Diagnose  auf  eine  Verletzung 
des  knöchernen  Schädels  mit  Beteiligung  der  motorischen  Rindenfelder  im 
Gebiete  der  unteren  Stirnwindung  und  der  unteren  Teile  der  beiden 
Windungen  längs  der  Zentralfurche  gestellt. 

Die  Operation  wurde  sofort  vorgenommen  (Oberarzt  Prof.  Dr.  Ritter). 
Das  Hämatom  wird  unter  Bildung  eines  ovalären,  nach  unten  gestielten 
Lappens  freigelegt.  Es  zeigt  sich  nun,  daß  der  darunter  liegende,  fast 
fünfmarkstückgroße  Teil  des  knöchernen  Schädels  gegen  das  Innere  zu  ver- 
lagert ist,  derart,  daß  hierdurch  ein  treppenartiger  Absatz  von  etwa  1  cm 
Höhe  gebildet  wird.  Nach  Abkneifen  der  gesplitterten  Randteile  gelingt 
es,  die  deprimierte  Knochenpartie  zu  heben  und  zu  extrahieren.  Sie  be- 
steht aus  einem  rundlichen  Stück  von  ca.  Zweiraarkstückgröße  und  mehreren 
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kleineren  Splittern.  Die  Ränder  des  Schädeldefektes  werden  mit  der  Knochen- 
zange  geglättet  Der  so  entstandene  Schädeldefekt  beginnt  8  cm  oberhalb 
des  äoBeren  Gehörganges  auf  einer  zur  unteren  Basallinie  Senkrechten 
gemessen  und  reicht  auf  dieser  Geraden  4  cm  nach  aufwärts,  womit  er 
seine  größte  Breite  erreicht.  Er  ist  5,5  cm  lang,  wovon  4,0  cm  vor  und 
1,5  cm  hinter  der  erwähnten  Senkrechten  liegen.  Ein  mäßig  großes,  ex- 
tradnrales  Hämatom  wird  ohne  Mühe  entfernt  Die  Dura  ist  unverletzt 
and  wird  nicht  eröffnet  Die  ziemlich  beträchtliche  Blutung  steht  nach 
lockerer  Tamponade.  Der  Weichteillappen  wird  durch  einige  Situations- 
nähte  befestigt 

Am  nächsten  Tage  (81.  März)  ist  Pat  bei  vollkommen  klarem  Bewußt- 
sein. Er  nimmt  regen  Anteil  an  seiner  Umgebung,  über  die  er  anscheinend 
vollkommen  orientiert  ist  Er  führt  an  ihn  mündlich  wie  schriftlich  ge- 
richtete Anordnungen  richtig  aus.  Er  kann  jedoch  nicht  sprechen.  Beim 
Versuche  zu  reden  bringt  er  nur  „nein**  oder  „ja"  hervor.  Wie  er  mir 
später  erzählte,  kannte  er  die  Worte  sehr  wohl,  konnte  sie  jedoch  nicht 
in  Laute  umsetzen.  Er  weiß,  wozu  die  einzelnen  Gegenstände  bestimmt 
sind.  Er  schreibt  ihre  Namen  auf.  Das  Schreiben  ist  für  den  Kranken 
anstrengend  und  schmerzhaft  wegen  der  weiter  unten  erwähnten  Verletzung 
der  rechten  Ubia.  Die  Schrift  ist  daher  unregelmäßig  und  schwerfällig. 
£.  schreibt  auch  seinen  Namen  und  den  Vorgang  seines  Unfalls  richtig 
an^  er  kann  nach  Diktat  fehlerlos  schreiben.  Er  kann  mit  Verständnis 
lesen,  jedoch  nicht  vorlesen. 

Der  übrige  Nervenbefund  stimmt  mit  dem  Aufnahmebefund  überein. 
Die  Lähmung  des  rechten  mittleren  und  und  unteren  Facialisgebietes  be- 
steht fort  Die  Pulszahl  beträgt  bei  normaler  Temperatur  82  in  der  Minute. 
Die  Pulsspannung  ist  normal.     Erbrechen  tritt  nicht  auf. 

Das  Röntgenbild  der  rechten  Ulna  zeigt  13  cm  von  dem  Olekranon 
entfernt  eine  kleine  Fissur.  Die  Bewegungen  des  rechten  Armes  werden 
mit  bedeutend  geringerer  Kraft  als  die  des  linken  ausgeführt  Diese 
Fanktionsbehinderung  dürfte  in  der  Fissur  der  Ulna  eine  hinreichende  Er- 
klärung finden. 

Der  Tampon  der  Schädelwunde  wurde  2  Tage  nach  der  Operation 
entfernt.  Die  Wunde  heilte  daraufhin  ohne  Störungen  zu.  Eine  Woche 
nach  der  Operation  (am  6.  April)  begannen  sich  bei  dem  Kranken  die  ersten 
Zeichen  der  wiederkehrenden  Sprache  zu  zeigen,  indem  er  bei  der  Visite 
auf  den  Anruf:  „Guten  Morgen!"  deutlich  antwortet:  „Guten  Morgen,  Herr 
Professor."  Wie  er  mir  später  bestimmt  angab,  fiel  ihm  das  „Guten  Morgen" 
leicht,  kam  gleichsam  von  selber  heraus,  während  „Herr  Professor"  ihn 
erhebliche  Anstrengungen  kostete. 

In  den  nächsten  Tagen  erweitert  sich  der  Sprachschatz,  indem  Pat 
sich  die  Worte,  die  häufig  in  seiner  Umgebung  gebraucht  werden,  aneignet. 
Er  bringt  dabei  unter  sichtlicher  Anstrengung  langsam  und  abgesetzt  Silbe 
f&r  Silbe  hervor.  Man  kann  hierbei  einwandfrei  beobachten,  daß  er  vor- 
cresprochene  Worte  leichter  nachsprechen  kann,  als  die  von  ihm  spontan 
verwendeten.  Die  Aussprache  geht  auch  dann  glatter  vonstatten,  wenn 
Pat  vorliest.  Niemals  fehlten  ihm,  wie  er  nachträglich  angab,  die  Aus- 
drücke, er  hatte  nur  nicht  die  Fähigkeit,  den  ihm  im  Innern  vorschwe- 
benden Ausdruck  hervorzubringen. 

7* 
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Innerhalb  der  nächsten  8  Tage  wird  die  Sprache  immer  fließender  and 
schneller,  der  Wortschatz  wird  reicher,  so  daß  Pat.  bereits  14  Tage  nach 
dem  Unfall  sich,  wenn  auch  langsam  und  zögernd,  so  doch  mUhelos  unter- 
halten kann.  —  Die  Facialislfthmung  ist  fast  geschwunden,  die  Kraft  im 
rechten  Arm  ist  besser  geworden,  an  der  Fissurstelle  der  Ulna  entwickelt 
sich  ein  Callus. 

Bei  der  Entlassung  am  25.  April  ist  die  Sprache  noch  leicht  zögernd 
und  abgesetzt.  Das  Vorlesen  geht  merklich  glatter  vonstatten  als  das  freie 
Sprechen,  zwischen  spontanem  Sprechen  und  Nachsprechen  besteht  jedoch 
kein  Unterschied  mehr.  —  Die  übrigen  psychischen  Funktionen  sind  intakt. 
Der  rechte  Facialis  zeigt  eine  eben  noch  wahrnehmbare  Schwäche.  Die 
Kraft  des  rechten  Armes  hat  sich  gesteigert,  doch  drückt  die  rechte  Hand 
nur  75,  die  linke  dagegen  130  kg.  Die  Fissur  der  rechten  Ulna  ist  mit 
guter  Callusbildung  verheilt.  Die  Periostreflexe  sind  an  beiden  Armen 
gleich  stark,  ebenso  wie  die  Reflexe  an  den  unteren  Extremitäten.  Es  be- 
stehen keine  Muskelatrophien,  keine  Sensibilitätsstörungen.  Nur  auf  der 
Rückseite  des  ersten  und  zweiten  Fingers  der  rechten  Hand  will  £.  ein 
Gefühl  von  Pelzigsein  verspüren  und  nicht  so  deutlich  wie  an  anderen 
Stellen  empfinden.  Die  Wunde  am  Kopf  ist  vollkommen  geschlossen. 
Am  Schädel  läßt  sich  ein  Defekt  der  knöchernen  Wandung  abpalpieren^ 
welcher  der  bei  der  Operation  gesetzten  Trepanstelle  entspricht. 

Wie  sich  bei  der  Operation  zeigte,  wurde  in  unserem  ersten 
Fall  ein  6  cm  langer  Knochensplitter  gegen  das  Innere  des  Grehims 
vorgetrieben,  und  zwar  legte  sich  der  am  weitesten  nach  innen 
verlagerte,  vordere  Teil  des  Splitters  quer  über  den  hinteren  Teil 
der  dritten  Stirnwindung  und  den  unteren  Teil  der  Zentralfurche. 
Hier  ist  bekanntlich  das  Gebiet  jener  Hirnzentren,  die  bei  dem 
Bilde  der  motorischen  Aphasie  am  häufigsten  erkrankt  gefunden 
werden.^)  Da  in  unserem  Falle  unmittelbar  nach  dem  Trauma 
außer  Ja**  und  „nein"  kein  Wort  ausgesprochen  werden  konnte, 
so  ist  es  zweifellos,  daß  diese  Hinigebiete  durch  das  Vordrängen 
des  Knochensplitters  geschädigt  wurden. 

Schenkt  man  der  bestimmten  Angabe  des  Kranken,  daß  er  un- 
mittelbar nach  dem  Trauma  nur  Ja"  und  „nein"  hervorbringen 
konnte,  Glauben,  und  berücksichtigt  man,  daß  ihm  nach  12  Stunden 
bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  ein  verhältnismäßig  reicher  Wort- 
schatz zur  Verfügung  stand,  so  muß  man  zugeben,  daß  die  Sprach- 
störung bereits  vor  der  Operation  im  Rückgang  begriffen  war. 

Besonders  diese  Tatsache  berechtigt  nun  in  Verbindung  mit 

1)  Nach  Monakow  sind  bei  der  motorlBchen  Aphasie  am  häufigsten  ver- 
letzt: Brocasche  Windung,  Operkularstiel  der  vorderen  Zentra] Windung,  vorderer 
Teil  der  Insel.  (Monakow,  Über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Frage  nach 
der  Lokalisatiou  im  Großhirn.  Ergebnisse  der  Physiologie  von  Asher  nnd 
Spiro.) 
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den  übrigen  klinischen  Symptomen  zn  gewissen  Schlußfolgerungen 
hmsichtlich  der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  die  die 
(jehimmasse  durch  das  Trauma  erlitt.    Eine  grobe  Zertrümmerung 
von  Gehimparenchym  bewirkt  im  allgemeinen  einen  lange  andauern- 
den Funktionsausfall  des  organisch  geschädigten  Zentrums,   und 
meistenteils  sind  auch  benachbarte,  mechanisch  nicht  verletzte  Ge- 
biete in  größerer  Ausdehnung  auf  längere  Zeit  ausgeschaltet.  Wird 
ein  Bindengebiet  durch  eine  dauernde  Depression  der  Schädeldecke 
geschädigt,  so  pflegt  es  seine  Tätigkeit  entweder  dann  wieder  auf- 
zunehmen, nachdem  die  Depression  durch  einen  operativen  Eingriff 
beseitigt  wurde,  oder  wenn  bei  fortbestehender  Depression  allmäh- 
lich eine  Gewöhnung  an  den  Druck  und  die  veränderten  Zirku- 
lationsverhältnisse eintritt.    Für  die  durch  ein  extradurales  oder 
snbdurales  Hämatom  bewirkten  Ausfälle  im  Bereiche  des  Zentral- 
nervensystems ist  charakteristisch,  daß  die  Schwere  der  Erschei- 
nungen im  Laufe  von  Stunden  und  Tagen  allmählich  zunimmt.   In 
unserem  Falle  fehlen  überdies  jegliche  Symptome  eines  allgemeinen 
Himdruckes.    Möglich  ist  es,  daß  bei  B.  infolge  des  Traumas  kleine, 
punktförmige  Blutungen  in  der  Hirnmasse  entstanden.    Durch  der- 
artige minimale  organische  Schädigungen  zerstreut  liegender  Punkte 
eines  EQmfnnktionsgebietes  werden  nicht  nur  die  direkt  zerstörten 
nervösen  Elemente  ausgeschaltet,  sondern  auch  eine  Reihe  von  den  mit 
diesen  organisch  vernichteten  Stellen  in  Eontakt  stehenden,  mecha- 
nisch nicht  geschädigten  Bahnen  stellen  ihre  Tätigkeit  zunächst 
ein.  ^)    Der  von  uns  beobachtete  psychiologische  Effekt  ist  in  einem 
solchen  Falle  der  vollständige  Ausfall  eines  großen  Himfunktions- 
gebietes.    Die  nicht  verletzten,  gleichsam  nur  schlummernden  ner- 
vösen  Elemente  bewahren  jedoch  die  Fähigkeit,  bereits  nach  re- 
lativ kurzer  Zeit  wieder  zu  erwachen  und  ihre  Arbeit  in  vollem 
Umfange  wieder  aufzunehmen.    Der  immerhin  etwas  gezwungenen 
Annahme   vom  schnellen  vikariierenden  Eintreten  anderer  Hirn- 
abschnitte bedarf  es  bei  dieser  sinnvollen  Hypothese  nicht  mehr. 

Am  wahrscheinlichsten  ist  es  mir  jedoch,  daß  es  in  unserem 
Falle  durch  das  rasche  Vorschnellen  des  Knochensplitters  lediglich 
zu  einer  zirkumskripten  Erschütterung  und  einer  hierdurch  be- 
wirkten schockartigen  Lähmung  der  betroffenen  Nervensuhstanz 
kam.  Natürlicherweise  sind  derartige  Funktionsausfälle,  die  als 
Folgen  einer  kurz  dauernden  Gewalteinwirkung  ohne  zurückge- 
lassene organische  Veränderung  verbleiben,  am  schnellsten  repara- 


1)  ,J>ia8chiBi8",  t.  Monakow,  1.  c. 
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tionsfähig.  Die  Annahme  einer  kurz  dauernden  Erschütterung  eines 
isolierten  Rindengebietes  setzt  jedoch  voraus,  daß  der  dieses  Rinden- 
gebiet treffende  Körper  —  in  unserem  Falle  also  der  Knochen- 
splitter der  Schädeldecke  —  sofort  wieder  automatisch  zurück- 
schnellte, also  nicht  längere  Zeit  in  seiner  anormalen  Position  ver- 
harrte und  auf  diese  Weise  eine  Druckwirkung  ausübte. 

Ich  glaube  nun,  daß  der  Mechanismus  der  Verletzung  aufs 
beste  mit  dieser  Forderung  im  Einklang  steht  Der  6  cm  lange 
Knochensplitter  verblieb  —  wie  bei  der  Operation  ersichtlich 
wurde  —  an  seinem  unteren,  hinteren  Ende  mit  seiner  Umgebung 
in  fester  Verbindung  und  in  gleichem  Niveau,  und  nur  sein  vor- 
deres oberes  Ende  wurde  durch  den  Maschinenarm  gegen  das 
Innere  des  Schädels  vorgedrängt  Beim  Nachlassen  der  von  außen 
nach  innen  vortreibenden  Kraft  der  Strohpi*esse  folgte  er  wie  eine 
an  dem  einen  Ende  fixierte,  an  dem  anderen  Ende  abgebogene 
Feder  augenblicklich  seinem  Bestreben,  in  seine  ursprüngliche  Lage 
zurückzukehren,  so  daß  er  an  seiner  tiefsten  Stelle  nur  wenige 
Millimeter  unter  dem  Niveau  des  Schädels  gefunden  wurde. 

Auch  in  unserem  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  einen 
Bruch  des  Schädeldaches  infolge  direkter  Gewalt  Projiziert  man 
sich  das  nach  innen  verlagerte  Knochenfragment  auf  die  Hirnrinde, 
so  tangiert  diese  Linie  unten  gerade  noch  die  untere  Stimwindung 
und  oben-hinten  gerade  noch  die  Zentralfurche.  Berücksichtigt  man, 
daß  die  bei  der  Operation  konstatierte  Tiefe  der  Depression  ca.  1  cm 
betrug,  daß  sich  unter  dem  deprimierten  Knochenstück  überdies 
noch  ein,  wenn  auch  kleines,  extradurales  Hämatom  vorfand,  daß 
der  ca.  6  Stunden  nach  dem  Unfall  gezählte  Puls  bereits  eine  recht 
beträchtliche  Verlangsamung  (56)  zeigte,  daß  somit  der  an  der  Ver- 
letzungsstelle stattfindende  raumbeengende  Prozeß  ein  ziemlich  er- 
heblicher sein  mußte,  so  erscheint  es  uns  natürlich,  daß  die  Hirn- 
substanz an  dieser  Stelle  eine  relativ  schwere  Funktionsbeeinträch- 
tigung erfuhr. 

Die  Annahme,  daß  das  bei  der  Operation  vorgefundene  extra- 
durale Hämatom  einen  wesentlichen  Einfluß  auf  das  Krankheitsbild 
ausübte,  ist  bei  seiner  geringen  Größe  unwahrscheinlich.  Auch 
fehlt,  da  der  Kranke  sofort  nach  dem  Unfall  nicht  sprechen 
konnte,  die  hierbei  zu  fordernde,  allmähliche  Zunahme  der  Aus- 
fallserscheinungen. Dieser  Umstand  läßt  auch  das  Vorhand6n$ein 
eines  größeren  subduralen  Hämatoms  nicht  naheliegend  erscheinen. 
Eine    umgrenzte,    chokartige    Lähmung    durch  Erschütterung  ist 
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nicht  anzanehmen,  da  bei  der  Operation  noch  eine  beträchtliche 
Knochendepression  bestand,  und  eine  Besserung  der  Erankheits- 
Symptome  erst  lange  Zeit  nach  der  operativen  Beseitigung  der  De- 
pression eintrat  Ob  es  sich  jedoch  um  eine  parenchymatöse  Zer- 
störang  der  Himmasse,  um  multiple  kleine  Blutungen  oder  um  eine 
bloße  Druckwirkung  der  verlagerten  Schädeldecke  mit  Zirkulations- 
»törnngen  handelte,  kann  mit  Sicherheit  nicht  entschieden  werden. 
Die  Ausfallserscheinungen  betrafen  in  diesem  zweiten  Falle 
die  Sprache  und  den  Facialis.  Die  Schwäche  des  rechten  Armes 
und  die  später  sich  einstellenden  Parästhesien  im  Daumen  und 
Zeigefinger  der  rechten  Hand  dürften  wohl  mit  Sicherheit  auf  die 
Verletzung  der  rechten  ülna  und  die  dabei  stattgehabten  Quet- 
schungen zu  beziehen  sein.  Da  sich  die  Facialislähmung  in  der  vierten 
Woche,  ohne  Besonderheiten  zu  bieten,  fast  vollkommen  zurück- 
bildete, so  ist  auch  in  diesem  zweiten  Falle  die  Sprachstörung  das 
hervorstechendste  und  das  Hauptinteresse  beanspruchende.  Moment 
des  Krankheitsbildes. 

Hinsichtlich  der  genaueren  Klassifizierungen  der  Sprachstö- 
rungen zeigen  unsere  beiden  Krankheitsfälle  eine  auffallende  Ähn- 
lichkeit Der  erste  Fall  bot  bei  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik 
das  Bild  einer  partiellen  subcorticalen  motorischen  Aphasie.  Am 
bedeutendsten  war  das  willkürliche  Sprechen  gestört,  doch  stand 
dem  Kranken  bereits  wieder  ein  größerer  Wortschatz  zur  Ver- 
fugung, als  er  ihn  angeblich  nach  dem  Unfall  besaß.  Fast  in 
gleicher  Weise  war  das  Nachsprechen  und  das  Lautlesen  beein- 
trächtigt. Das  Sprachverständnis,  das  Leseverständnis  und  das 
Schreiben  wiesen  keine  wesentlichen  Lücken  auf. 

Der  interessanteste  Befund  bei  der  Rückkehr  der  Sprache  ist 
sicherlich  das  Auftreten  jener  eigentümlichen,  als  Telegrammstil 
gekennzeichneten  Ausdrucksweise.  Gerade  dieser  Punkt  verdient 
in  unserem  Falle,  wo  sensorisch -aphasische  Störungen  gänzlich 
fehlen,  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  da  die  Ansichten  zur- 
zeit noch  darüber  auseinandergehen,  ob  der  Substantivstil  eine 
Eigentümlichkeit  der  Störungen  des  motorischen  oder  sensorischen 
Sprachzentrums  ist.  Heilbronner  und  Pick  glauben  auf  Orund 
ihrer  Beobachtungen,  daß  der  Telegrammstil  in  der  sensorischen 
Sprachsphäre  lokalisiert  ist,  was  Pochhammer  ^)  in  einer  aus  der 


1)  Pochhammer,  Beobachtnug  über  Entstehung  und  Rückbildung  trau- 
matischer Aphasie.    Grenzgebiete,  Bd.  15|  S.  893. 
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hiesigen  Klinik  stammenden  Veröffentlichnng  bestätigen  konnte. 
Monakow,  Pitres  und  Bonhöffer  trafen  den  Snbstantivstil  beim 
Abklingen  motorischer  Sprachstörungen,  und  letzterer  Autor  ^ 
rechnet  den  Adverbenstil  den  sensorischen  Sprachstörungen  zu. 
In  unserem  Falle  kann  eine  Schädigung  auch  eines  Teiles  der  sen- 
sorischen Sprachregion  wohl  mit  Sicherheit  wegen  der  Lage  und 
der  Ausdehnung  der  Verletzung  ausgeschlossen  werden.  Liegen 
doch  das  motorische  und  das  sensorische  Sprachzentrum  so  weit  aus- 
einander, daß  eine  gleichzeitige  Schädigung  beider  Gebiete  oder  der 
von  ihnen  dicht  unter  der  Rinde  peripher  ziehenden  Fasern  von 
vornherein  nicht  gerade  wahrscheinlich  ist.  In  einem  derartigen 
Falle  aber  müßte  man  gleichzeitig  Ausfallserscheinungen  von  selten 
der  zwischen  beiden  Punkten  liegenden  Bindengebiete  erwarten, 
also  Störungen  der  groben  Bewegungen  der  Zunge,  des  Schlundes 
und  des  Kehlkopfes,  eyent.  auch  Störungen  von  Seiten  des  Gehör- 
sinnes. Unser  Fall  spricht  also  in  ziemlich  eindeutiger 
Weise  dafür,  daß  der  Telegrammstil  zu  dem  motorischen 
Sprachzentrum  in  Beziehung  zu  bringen  ist. 

Auch  in  dem  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  subcorti- 
cale  motorische  Aphasie.  Das  willkürliche  Sprechen,  das  Nach- 
sprechen und  das  Lautlesen  ist  tagelang  vollständig  unmöglicli, 
außer  Ja**,  „nein"  kann  überhaupt  kein  Wort  hervorgebracht  werden. 
Das  Sprechen,  das  Lesen  und  das  Verstehen  der  gesprochenen 
Worte  stoßen  jedoch  auf  keine  Hindemisse. 

Von  besonderem  Interesse  sind  auch  hier  einzelne  bei  der 
Wiederkehr  der  Sprache  auftretende  Erscheinungen.  Die  ersten 
Worte,  die  der  Kranke  nach  acht  Tagen  vollständig  hervorbringt, 
sind  unmittelbar  Gehörtem  nachgesprochen.  Bei  dem  Anruf:  „Guten 
Morgen"  sagt  er:  „Guten  Morgen,  Herr  Professor".  Das  „Guten 
Morgen",  das  er  täglich  und  auch  im  Augenblick  vorher  hörte, 
kommt  dabei  am  mühelosesten  hervor,  während  das  oft,  wenn  auch 
relativ  seltener  gehörte  Wort:  „Herr  Professor"  anscheinend  eine 
gewisse  Anstrengung  kostet.  Von  diesem  Zeitpunkt  an  ist  nnn 
deutlich  eine  Periode  zu  beobachten,  wo  das  Nachsprechen  und  das 
Lautlesen  sich  fließender  als  das  spontane  Sprechen  vollzieht  Es 
leuchtet  also  in  diesem  Zeitraum  das  Bild  der  transcorticalen 
motorischen  Aphasie  in  einzelnen  Zügen  auf. 

Diese  Beobachtung  bestätigt  die  Annahme  Freuds 2),  daß  es 

1)  Bonhöffer,    Zur    Kenntnis    der    Ruckbildung    motorischer    Aphasie. 
Grenzgebiete,  Bd.  10. 

2)  Freud,  Zur  Auffassung  der  Aphasien.    Leipzig  1891. 
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sich  bei  der  motorischen  Aphasie  nicht  um  eine  Schädigung  be- 
stimmter Assoziationswege,  sondern  um  eine  verminderte  Erregbar- 
keit der  motorischen  Sprachsphäre  handelt;  daß  somit  bei  der  Kück- 
bildung  der  Störungen  ein  Stadium  kommt,  wo  aktiv  noch  nicht 
gesprochen  wird,  wohl  aber  nachgesprochen  werden  kann.  —  Daß 
in  unserem  ersten  Falle  dieses  Stadium  nicht  wahrgenommen  werden 
konnte,  ist  möglicherweise  so  zu  erklären,  daß  die  Schnelligkeit, 
mit  welcher  der  Abstand  zwischen  völliger  Aphasie  und  völliger 
Sprackfähigkeit  durchlaufen  wurde,  diese  vielleicht  auf  wenige 
Standen  zusammengedrängte  Erscheinung  verwischte. 

Wenn  ich  mich  bei  der  obigen  Auseinandersetzung  zur  Klassi- 
fizierung   einzelner   Aphasiegruppen    der  Ausdrücke    „corticaler", 
„transcorticaler"   und  „subcorticaler"  Aphasie  bediente,  so  tat  ich 
das  nicht,   um  hiermit  über  die  Lokalisation  der  mutmaßlichen 
Schädigung  ein  Urteil  abzugeben,  sondeni  um  die  klinischen  Bilder 
mit  einem  Worte  bezeichnen  zu  können,  die  seit  dem  bekannten 
Schema  von  Wernicke  und  Lichtheim  mit  diesen  Ausdrücken 
nuLgrenzt  werden.    Wenn  dieses  und  ähnliche  Schemata  für  Unter- 
richtszwecke auch  heute  noch  einen  großen  Wert  besitzen,  so  weiß 
man  doch  seit  geraumer  Zeit,  daß  die  mit  diesen  Namen  festge- 
gelegten  Krankheitsbilder  durchaus  nicht  immer  derartig  anatomisch 
lokalisiert  sind,  wie  ihre  Namen  es  angeben.  ^  Insonderheit  wird  bei 
der  sogenannten  subcorticalen  motorischen  Aphasie  keineswegs  immer 
gerade  eine  Schädigung  der  unmittelbar  unter  der  Binde  oder  weiter 
nach  der  inneren  Kapsel  zu  gelegenen  Stabkranzfasern  gefunden.  Und 
auch  in  unseren  beiden  Fällen  würde  man  sich  bei  dem  Mechanis- 
mus der  von  außen  einwirkenden  Gewalten  zunächst  kaum  vor- 
stellen  können,  daß  eine  relativ  tief  gelegene  Partie  des  Gehirns 
geschädigt  wurde,  während  die  oberflächlicher  liegende  Binde  funk- 
tionsfähig verblieb.     Denn  daß  die  Hirnrinde  widerstandsfähiger 
als  die  Marksubstanz  ist,  —  was  die  Erklärung  einer  derartigen 
Femwirkung  zur  Voraussetzung  hätte  —  ist  wohl  nicht  anzunehmen. 
Somit   ist  in  unseren  beiden  Fällen  der  Bezirk,   dessen 
Störung  das  Bild  der  „subcorticalen"  motorischen  Apha- 
sie bedingte,  mit  Wahrscheinlichkeit  in  der  Binde  selbst 
gelegen. 

1)  Monakow,  1.  c. 
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VI. 

über  Ileus  dnreh  EntepanunngsniUite. 

Von 
Privatdozent  Dr.  Bemh.  Fischer,  Bonn — CöId. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Zu  den  wichtigsten  und  schwierigsten  Aufgaben  der  Abdominal- 
chirargie  gehört  die  Bekämpfung  des  Ileus.  Auch  der  sorgfältig- 
sten klinischen  Untersuchung  kann  es  oft  unmöglich  sein,  Ursache 
und  Sitz  des  Hindernisses  vor  der  Operation  festzustellen,  wodurch 
deren  Aussichten  naturlich  nicht  verbessert  werden,  und  dazu 
kommt,  daß  die  DifFerentialdiagnose  zwischen  mechanischem  Ileus 
und  akuter  diffuser  Peritonitis  in  einer  Reihe  von  Fällen  sehr 
große  Schwierigkeiten  macht. 

In  all  diesen  Fällen  wird  ja  nun  wohl  heute  kein  Arzt  mehr 
zögern,  rasch  zur  Laparotomie  zu  schreiten,  damit  die  Ursache  der 
Erscheinungen  aufzudecken  und  sie,  wenn  möglich,  zu  beseitigen. 
Anders  dagegen  liegt  der  Fall,  wenn  es  sich  um  postoperativen 
Ileus  handelt    Nicht  leicht  wird  man  sich  bei  einem  solchen  zu 
einer  zweiten  Laparotomie  entschließen.    In  nicht  wenigen  Fällen 
findet  der  Chirurge  bereits  bei  der  Operation  das  Peritoneum  infi- 
ziert vor,  in  anderen  läßt  sich  die  Infizierung  desselben  bei  der 
Operation  schwer  vermeiden  und  selbst  bei  ganz  aseptischen  Ver- 
hältnissen kann  man  ja  auch  heute  noch  nicht  die  Möglichkeit  einer 
Infektion  des  Bauchfells   während   der  Operation   mit   absoluter 
Sicherheit  ausschließen,  wenn  dies  auch  zum  Glück  eine  sehr  große 
Seltenheit  geworden  ist. 

Jedenfalls  sind  in  vielen  Fällen  die  Erscheinungen  des  post- 
uperativen  Ileus  auf  die  sich  ausbreitende  allgemeine  Peritonitis 
zarückzuftihren.  Aber  nicht  immer!  Auch  nach  erfolgreicher 
Operation  kann  durch  besondere,  rein  mechanische  Verhältnisse  ein 
Ileus  zustande  kommen.    So  sezierte  ich  vor  kurzem  einen  Fall  von 
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eingeklemmter,  außergewöhnlich  großer  Ingoinalhemie,  wo  die  Ope- 
ration vollen  Erfolg  gehabt  hatte,  aber  durch  die  Reposition  der 
Darmschlingen  in  die  —  relativ  zu  kleine  Bauchhöhle  —  eine 
zweite  (innere)  Einklemmung,  also  ein  rein  mechanischer  Heus 
zustande  kam. 

Es  hatten  hier  beiderseits  sehr  große  (links  bis  zum  Knie  herunter- 
hängende) Leistenbrüche  viele  Jahre  lang  bestanden,  das  Mesenterium  der 
in  den  Bruchsäcken  liegenden  Darmschlingen  war  sehr  stark  ausgezogen, 
verlängert.  Wegen  Einklemmung  der  rechten  Leistenhernie  wurde  operiert, 
die  Reposition  gelang  gut,  die  eingeklemmte  Schlinge  erholte  sich  auch  sehr 
gut  und  trotzdem  bestanden  die  schweren  Erscheinungen  weiter.  Trotz 
Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  erfolgte  der  Exitus.  Statt  der  er- 
warteten Peritonitis  deckte  die  Sektion  einen  schweren  sekundären  Ileas 
auf.  Das  Sektionsprotokoll  sagt  darüber:  Das  Ilenm  ist  durch  einen  künst- 
lichen Anus  praeternaturalis  mit  der  rechten  Bauch  wand  verbunden.  An 
einer  tieferen  lleumschlinge  sind  zwei  deutliche  Schnürringe  zu  sehen, 
doch  zeigt  die  Darmschlinge  keinerlei  Anzeichen  von  Gangrän.  Trotz  des 
Anus  praeternaturalis  sind  nun  die  weiter  oberhalb  desselben  gelegenen 
Darmschlingen  (die  oberen  Ilenmschlingen  und  die  zum  größten  Teil  im 
linken  Bruchsack  liegenden  Jejunalschlingen)  aufs  stärkste  ausgedehnt 
und  dunkelrot  verfärbt.  Als  Ursache  ergibt  sich  eine  Abschnürung  des 
Ilenms  durch  eine  Drehung  seines  Mesenteriums  um  mehr  als  180^  von 
rechts  nach  links.  Peritoneum  injiziert,  an  vielen  Stellen  matt,  mit  ganz 
feinen  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt.  (Auf  die  Wertung  dieser  be- 
ginnenden Peritonitis  für  die  Beurteilung  des  Falles  komme  ich  noch  zurück.) 

Die  infolge  der  beiden  großen  Hernien  in  diesem  Falle  be- 
stehenden eigenartigen  Verhältnisse  sind  wohl  mit  für  den  unglöck- 
lichen  Ausgang  verantwortlich  zu  machen.  Durch  die  Reposition 
der  einen  Hernie  trat  jedenfalls  hier  eine  Achsendrehung  des  Mesen- 
teriums und  ein  schwerer  mechanischer  Dannverschluß  ein,  der  den 
Tod  herbeiführte. 

Ich  erinnere  femer  an  den  postoperativen  duodenalen  üarm- 
verschluß.  Hier  zeigt  sich  in  ganz  besonders  auffallender  Weise, 
wie  wichtig  die  Kenntnis  dieses  Zustandes  und  die  richtige  Diagnose 
ist,  denn  durch  eine  verblüffend  einfache  Therapie,  durch  die  Bauch* 
läge,  wird  der  Ileus  behoben  und  der  Kranke  gerettet  (Schnitzler). 

Für  das  Leben  der  Kranken  ist  also  die  Stellung  der  richtigen 
Diagnose,  ob  nach  der  Operation  allgemeine  Peritonitis  oder  mecha- 
nischer Ileus  vorliegt,  von  allergrößter  Bedeutung,  da  in  letzterem 
Falle  durch  eine  einfache  Therapie  oder  durch  Operation  das  Leiden 
beseitigt  werden  kann.  Die,  wie  gesagt,  auch  sonst  schwierige 
Differentialdiagnose  zwischen  diffuser  Peritonitis  und  mechanischem 
Ileus  wird  der  Chirurg  aber,  wenn  es  sich  um  Heuserscheinongen 
post  operationem  handelt,   dann   mit   größerer  Sicherheit   stellen 
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können)  wenn  ihm  alle  Möglichkeiten,  wie  ein  solcher  mechanischer 
postoperativer  Ileus  zustande  kommt,  bekannt  sind. 

Anf  eine  neue,  wie  ich  glaube,  bisher  noch  nicht  bekannte 
Ursache  des  postoperativen  mechanischen  Ileus  ganz  kurz  aufmerk- 
sam zu  machen,  ist  der  Zweck  dieser  Zeilen.  Es  handelt  sich  um 
eine  Form  des  Ileus,  die  durch  die  Naht  des  Chirurgen  selbst  ver- 
ursacht wird  und  zwar  durch  die  sogenannten  Entspannungsnähte. 
Ich  habe  vergebens  in  der  Literatur  nach  ähnlichen  Fällen  gesucht, 
selbst  in  dem  ausgezeichneten  Handbuch  des  Ileus  von  Wilms 
habe  ich  ähnliches  nicht  gefunden.  Herr  Prof.  Wilms  hatte  die 
Liebenswürdigkeit,  mir  mitzuteilen,  daß  auch  ihm  aus  der  Literatur 
analoge  Beobachtungen  nicht  bekannt  seien. 

Der  Mechanismus,  wie  dieser  Ileus  zustande  kommt,  ist  sehr 
einfach.  Vielfach,  z.  B.  bei  stark  aufgetriebenen  Därmen,  verursacht 
es  nicht  geringe  Mühe,  nach  einer  Operation  die  Bauchwunde  wieder 
zn  schließen.  Hier  ist  dann  die  Bauchnaht  einer  sehr  starken 
Spannung  ausgesetzt  und  um  diese  Spannung  und  ihre  Gefahren 
ZQ  vermindern,  werden  in  einiger  Entfernung  von  der  Bauchwunde 
selbst,  Nähte  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand  durchgeführt 
und  nach  Schluß  der  Bauchwunde  selbst  verknotet.  Diese  Ent- 
spannungsnähte verlaufen  also  auf  eine  Strecke  von  etwa  6— 10  cm 
innerhalb  der  Bauchhöhle.  Zwischen  die  Bauchwand  und  diesen, 
innerhalb  der  Bauchhöhle  verlaufenden  Teil  der  Naht  —  es  han- 
delte sich  in  meinen  drei  Fällen  stets  um  Silberdraht  —  schiebt 
sich  nun  eine  Darmschlinge  ein  und  die  Abschnürung  des 
Danas  ist  fertig. 

Ich  glaube,  daß  die  Strangulation  auf  doppelte  Art  zustande 
kommen  kann.  Zunächst  kann  eine  Darmschlinge  sich  zwischen 
Faden  und  Bauchwand  legen,  bevor  der  Faden  geknüpft  ist.  Letz- 
teres geschieht  ja  erst  nach  Schluß  der  Laparotomiewunde,  jetzt 
ist  die  Lage  des  Fadens  zu  den  Därmen  dem  Auge  des  Operateurs 
entzogen  und  beim  Knüpfen  des  Fadens  schnürt  er  direkt  eine 
Darmschlinge  ab.  Ich  glaube,  daß  in  den  meisten  Fällen  auf  diese 
Weise  die  Strangulation  zustande  kommt  Aber  ich  halte  es  auch 
für  möglich,  daß  erst  später,  wenn  die  Spannung  der  Bauchdecken 
-  etwa  durch  Abgang  von  Stuhl  und  Gasen  nach  der  erfolgreichen 
Operation  —  nachgelassen  hat,  daß  erst  dann  eine  leere  Darm- 
schlinge  zwischen  Bauchwand  und  Faden  gerät  und  nun  sehr  rasch 
durch  den  nachdrängenden  Speisebrei  oder  Kot  eine  Einklemmung 
zustande  kommt 

Daß  es  sich  um  einen  groben  chirurgischen  Kunstfehler  in  den 
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von  mir  beobachteten  Fällen  gehandelt  habe,  l&ßt  sich  wohl  schon 
dadurch  aaaschließen,  daß  alle  drei  Fälle  von  bekannten  hervor- 
ragenden verschiedenen  Ghinirgen  operiert  waren,  die  durch  den 
Sektionsbefund  jedesmal  nicht  wenig  Überrascht  waren.  Gerade 
der  Umstand,  daß  ganz  verschiedenen  Chirurgen  daaselbe  Mißge- 
schick zustieß,  bewies  mir, 
daß  man  offenbar  die  Gefahr 
dieser  Entspannungsn&hte 
noch  nicht  gen&gend  kennt 
und  gab  mir  nicht  zuletzt 
Anlaß  zu  dieser  Hitteilang. 
Die  beobachteten  Fälle 
sind  in  Körze  folgende: 

I.  64  jähr.  Mann  wegen 
Ileas  (infolge  zahlreicher  Ver- 
wachsungen der  Därme  unter- 
einander) operiert  Trotz 
der  Operation  besteht  der 
Ileus  weiter  und  der  Tod 
folgt  bald.  Bei  der  Sektion 
finden  sich  zahlreiche  strang- 
förmige,  bindegewebige  Ver- 
wachsungen zwischen  den 
Därmen,  insbesondere  ist 
aucb  das  Netz  mit  mehreren 
Darmsciüingen  verwachsen. 
Eine  Ileumschlinge  ist  von 
einer  Entspannungsnaht  der 
Bauchdecke  vollständig  ab- 
gescbnftrt  Kein  Anzeichen 
von  Peritonitis.  Der  abrige 
Sektionsbefand  ist  ohne  Be- 
lang. 

II.  In  dem  zweiten  Falle  war  bei  einer  53jährigen  Frau  wegen 
ausgedehnter  Darmgaagrän  (Strangulations-Ileus)  eine  aasgedehnte 
Darmresektion  gemacht  worden.  Bei  der  Sektion  fand  sich  wieder 
keine  Spur  von  Peritonitis,  dagegen  war  eine  Jejanalachlinge  von 
einer  Entspannungsnaht  vollständig  abgeschnürt,  die  Därme  ober- 
halb dieser  Abschnürung  waren  stark  gebläht 

III.  Besonderes  Interesse  verdient  wohl  der  dritte  FalL  ■  Ein 
23  jähriger  kräftiger  Mann  erhielt  von  einem  Pferd  einen  Hufscblag 
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vor  das  Abdomen  (äußerlich  keine  Verletzungen)  und  erkrankte 
unter  schweren  Erscheinungen.    Die  Operation  ergab  eine  Ruptur 
des  Jejunums  und  Bisse  im  Netze  und  Mesenterium,  die  sämtlich 
übemäht  wurden.   Die  Bauchwunde  konnte  nur  mit  Mühe  geschlos- 
sen werden,  es  wurden  drei  Entspannungsnähte  (Silberdraht)  ange- 
legt  Außerdem  wurde  die  Bauchhöhle  durch  Schnitte  in  beiden 
Leisten  eröffnet,  tamponiert  und  drainiert.    Der  Kranke  war  sehr 
nnruhig.  Die  Schmerzen  waren  so  heftig,  daß  er  sich  den  Verband 
herunterriß  und  auch  zwei  Silberdrähte  herausriß,  die  dritte  unterste 
Entspannungsnaht  dagegen  blieb  liegen.   Bei  der  Sektion  fand  sich 
nun  im  wesentlichen  folgendes:  Der  Bauch  ist  ziemlich  stark  vor- 
getrieben.   Über  dem  Poupartschen  Bande  und  parallel  mit  ihm 
beiderseits  je  eine  10  cm  lange,  zum  Teil  durch  Nähte  geschlossene 
Wände,  aus  der  Tampons  und  Drainrohre  herausragen.  In  der  Mitte  des 
Abdomens  eine  weitere,  12  cm  lange,  senkrecht  von  oben  nach  unten 
verlaufende,  durch  Nähte  (und  eine  Silberdraht-Entspannungsnaht) 
geschlossene  Wunde.    (Weder  an  der  Haut,  noch  an  den  verschie- 
denen Schichten  der  Bauchwand  sind  Anzeichen  des  erlittenen  Huf- 
schlages  festzustellen.)    Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  liegt  der 
sehr  stark  geblähte  Magen  oben  vor,  darunter  bedeckt  das  Netz 
einen  Teil  der  Därme,  und  zwar  sieht  man  hier  nur  sehr  stark  — 
bis  zur  Armdicke  —  diktierte  Dünndarmschlingen.     Der  Dünn- 
darm und  das  Mesenterium  sind  an  verschiedenen  Stellen  übemäht, 
die  Nähte  sind  überall  dicht    Das  Bauchfell  ist  überall  injiziert 
and  mit  feinen  Auflagerungen  von  Fibrin  bedeckt.    Im  kleinen 
Becken  sind   die  Dünndarmschlingen  vollständig  kollabiert,    sehr 
fest  untereinander,  mit  der  Bauchwand  und  mit  den  Tampons  ver- 
klebt   Auch  der  Dickdarm  ist  völlig  koUabieii;.    Die   Dilatation 
des  Dünndarms  reicht  bis  zu  der  Silberdraht-Entspannungsnaht: 
diese  hat  eine  hohe  Ileumschlinge  vollständig   abgeschnüi*t,   und 
zwar  so  stark,    daß  dieselbe  nebst  dem  abgeschnürten  Teil  de& 
Mesenteriums  dunkelschwarzrot,  zundrig,  leicht  zerreißlich  ist 

Hier  war  also  durch  die  Entspannungsnaht  nicht  nur  ein  Hin- 
dernis der  Passage  im  Darm,  ein  Ileus  geschaffen,  sondern  die  Ab- 
i^chnürung  war  so  stark,  daß  selbst  die  Blutzufuhr  zu  der  einge- 
klemmten DarmschUnge  unterbrochen  und  die  Schlinge  in  toto 
nekrotisch  geworden  war.  Der  Patient,  -der  ohne  Überlegung  sich 
den  Verband  und  die  Nähte  der  Bauchwand  herunterriß,  hatte  ge- 
rade die  Naht,  die  seinen  Tod  in  erster  Linie  verschuldete,  nicht 
mit  entfernt 

Überblicken  wir  die  drei  mitgeteilten  Beobachtungen,  so  war 
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ja  in  allen  drei  Fällen  klinisch  schon  bei  der  Operation  die  Pro- 
gnose als  sehr  zweifelhaft  zu  stellen.  Besonders  im  2.  und  3.  Fall 
mnßte  angenommen  werden,  daß  eine  Infektion  der  Banchhöhle 
schon  vor  dem  Eingriff  stattgefunden  hatte.  Was  lag  also  näher, 
als  die  Annahme,  daß  es  trotz  aller  Bemühungen  zur  allgemeinen 
Peritonitis  gekommen  sei.  Trotzdem  ist  der  unglückliche  Ausgang 
in  den  beiden  ersten  Fällen  wohl  mit  Sicherheit  —  denn  es  bestand 
keine  Peritonitis  —  durch  den  mechanischen  Ileus  bedingt;  aber 
auch  im  dritten  Falle  halte  ich  es  für  wohl  möglich,  daß  der  Kranke 
ohne  die  Abschnürung  der  Dünndarmschlinge  zur  Genesung  gelangt 
wäre.  Mit  einer  leichten  Infektion  kann  das  Bauchfell  fertig 
werden  —  das  ist  jetzt  durch  zahlreiche  klinische  und  experimen- 
telle Beobachtungen  erwiesen.  Wenn  aber  ein  mechanischer  Ileus 
hinzutritt,  wird  natürlich  auch  die  Widerstandskraft  des  Bauchfells 
im  höchsten  Grade  geschädigt,  die  Entstehung  und  Ausbreitung 
einer  Peritonitis  im  höchsten  Grade  begünstigt. 

Wie  schon  erwähnt,  sind  in  der  Literatur  ähnliche  Beobach- 
tungen wie  die  mitgeteilten  anscheinend  noch  nicht  verzeichnet. 
Woher  kommt  das?  An  der  Seltenheit  solcher  Unglücksfälle  liegt 
es,  glaube  ich,  nicht  dagegen  halte  ich  es  nicht  für  ausgeschlossen, 
daß  wir  pathologischen  Anatomen  selbst  hieran  zum  Teil  schuld 
sind.  Nicht  so  selten  dürfen  wir  ja  nur  —  auf  dringendes  Ver- 
langen der  Angehörigen  —  die  Sektion  durch  geringe  Verlängerung 
der  Operationswunde  ausführen.  Hierbei  werden  natürlich  die  Nähte 
vor  Eröffiiung  der  Bauchhöhle  entfernt.  Aber  auch  sonst  pflegen 
die  Pathologen,  soviel  mir  bekannt  ist,  den  Sektionsschnitt  —  auch 
der  Toilette  der  Leiche  wegen  —  sehr  häufig  mit  der  Operations- 
wunde zusammenfallen  zu  lassen.  Auch  hierbei  werden  die  Nähte 
vor  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entfernt  und  insbesondere 
werden  Silberdrahtnähte  —  oft  unmittelbar  im  Beginn  der  Sektion 
—  mit  der  Knochenzange  oder  einer  kräftigen  Schere  durchtrennt 
und  herausgezogen  — ,  schon  um  die  Schärfe  des  Sektionsmessers 
nicht  durch  Berührung  mit  dem  Metall  in  Gefahr  zu  bringen. 
Werden  aber  die  Nähte  vor  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durchschnitten 
oder  gar  herausgezogen,  so  läßt  sich  ein  Ileus  wie  der  beschriebene 
nicht  mehr  mit  Sicherheit  nachweisen.  Meist  bestehen  ja  gleich- 
zeitig eine  Peritonitis  oder  andere  schwere  Veränderungen  im 
Abdomen,  auf  die  sich  die  Erscheinungen  ohne  große  Mühe  zurück- 
führen lassen.  Ein  etwa  vorhandener  Ileus  wird  als  paralytischer 
oder  durch  Verklebung  und  Knickung  von  Darmschlingen  entstan- 
dener erklärt  usw.    Insbesondere  mache  ich  darauf  aufmerksam. 
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daß  nach  Herausziehen  des  abschnftreuden  Drahtes  an  der  Darm- 
schlinge selbst  fast  nichts  mehr  nachzuweisen  ist,  nicht  einmal 
eine  stärkere  Schnürfurche  —  abgesehen  natürlich  von  der  an  3.  Stelle 
mitgeteilten  Beobachtung,  wo  eine  Gangrän  der  ganzen  Schlinge 
entstanden  war.  Schnfirringe  werden  sich  ja  wohl  bei  längerem 
Bestand  des  Ileus  an  der  abgeklemmten  Schlinge  ausbilden  —  in 
den  mitgeteilten  rasch  verlaufenen  Fällen  war  aber  davon  kaum 
eine  Andeutung  zu  sehen. 

Will  man  solche  m.  E.  höchst  wichtige  Befunde  nicht  über- 
sehen, so  muß  man  eben  jede  Naht  in  situ  lassen,  bis  man  sich  auch 
Ton  innen  her  die  Wunde  angesehen  hat  Ich  seziere  also  prin- 
zipiell so,  daß  der  Sektionsschnitt,  wenn  irgend  möglich,  jede  Be- 
rührung mit  allen  Operationswunden  und  -nähten  vermeidet  Ich 
wurde  hierzu  dadurch  veranlaßt,  daß  ich  bei  einer  Sektion  eine 
Darmschlinge  in  die  Operationswunde  eingenäht  fand  und  hierbei 
sah,  wie  leicht  bei  der  gewöhnlichen  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ein 
solcher  Befund  selbst  bei  größter  Aufmerksamkeit  dem  Obduzenten 
entgehen  kann.  Um  solche  vor  allem  für  den  Chirurgen  wichtige 
Befunde  sicher  feststellen  zu  können,  sezierte  ich  fortan  so  wie  an- 
gegeben und  diese  kleine  Änderung  der  Technik  hat  in  einer  gan- 
zen Reihe  von  Fällen  sehr  gute  Dienste  geleistet  Man  übersieht 
auch  die  Innenfläche  der  Bauchwunde  sehr  gut,  Nahtlösungen,  Stich- 
kanaleiterungen, Blutungen  aus  der  Naht  u.  a.  können  viel  besser 
und  sicherer  klargestellt  werden. 

Außer  den  mitgeteilten  Fällen  von  Ileus  durch  Entspannungs- 
nähte habe  ich  z.  B.  durch  die  angegebene  Methode  in  einer  ganzen 
Reihe  von  Fällen  —  die  von  den  verschiedensten  Chirurgen  und 
(iynäkologen  operiert  waren  —  nachgewiesen,  daß  eine  Darm- 
schlinge —  einmal  sogar  mehrere  Schlingen  —  an  die  Bauchwunde 
angenäht,  d.  h.  von  der  Nadel  mitgefaßt  waren.  Die  Folgen  solcher 
Nähte  können  ja  sehr  harmlose,  unbedeutende  sein,  aber  ich  möchte 
glauben,  daß  sie  das  keineswegs  sein  müssen.  Wir  wissen,  daß  das 
Überstehen  einer  Infektion  der  Bauchhöhle  keineswegs  von  den 
Bakterien  allein  abhängt.  Nichts  wirkt  ungünstiger  auf  den  Ver- 
lauf einer  solchen  Infektion  ein  als  eine  Lähmung  der  Darm- 
bewegungen. Auch  eine  Festlegung  einzelner  Darmschlingen  kann 
m.  E.  in  hohem  Grade  dem  Eintritt  einer  Darmlähmung  Vorschub 
leisten.  Und  deshalb  glaube  ich  auch,  daß  jede  derartige  Fixierung 
einzelner  Darmschlingen  —  wie  sie  doch  durch  ein  Annähen  an 
die  Operationswunde  hervorgerufen  wird  —  das  Entstehen  einer 
Peritonitis  in  hohem  Grade  begünstigt 

neatsehe  Zeitschrift  f.  Gtairurf^e.    94.  Bd.  8 
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An  all  diesen  Verhältnissen  hat  ja  der  Chirurge  ein  bedeatend 
größeres  Interesse  als  der  Pathologe  Die  Obduktion  hat  aber  auch 
die  Aufgabe,  solche  Unglücksfälle  wie  die  beschriebenen  aufzu- 
decken; denn  sind  erst  einmal  die  Gefahren  und  Folgen  dieser 
üblen  Zufälle  bei  der  Naht  der  Bauchdecken  vollständig  erkannt 
so  wird  es  der  chirurgischen  Technik  zweifellos  leicht  sein,  diese 
Gefahren  vermeiden  und  bekämpfen  zu  lernen.  Deshalb  hielt  ich 
eine  kurze  Mitteilung  der  geschilderten  Beobachtungen  an  dieser 
Stelle  für  gerechtfertigt. 


VII. 

Ans  der  chirargischen  Abteilung  des  städtischen  Krankenhauses 

im  Friedrichshain  zu  Berlin. 

Beitrag  znr  Frage  der  operatiTen  Behandlnng  der  Bflcken- 

marksschflsse. 

Von 
W.  Braun. 

Xebst  neurologisclicii  Bemerkungen  zu  einem  operierten  Falle. 

Von 
M.  Ijewandowaky. 

(Mit  4  AbbildaDgen.) 

Die  Zahl  der  seit  dem  Ausbau  der  Bückenmarkschirurgie  und 
der  Entwicklung  der  Röntgendiagnostik  operierten  und  sorgfältig 
Dachbeobachteten  Fälle  von  Rückenmarksschuß  ist  eine  sehr  be- 
schränkte. Nur  durch  Vermehrung  der  Kasuistik  derartiger  Fälle 
sind  Fortschritte  und  weitere  fruchtbringende  Gesichtspunkte  auf 
diesem  Gebiete  zu  erhoffen;  deshalb  halte  ich  die  ausführliche 
Publikation  eines  vor  mehr  als  4  Jahren  von  mir  operierten  Falles 
von  ßrustmarkschuß  vom  neurologischen  und  chirurgischen  Gesichts- 
punkte aus  für  berechtigt^)  Im  Anschluß  daran  sei  kurz  eine 
Versuchsreihe  mitgeteilt,  die  zum  Zwecke  der  Förderung  unserer 
Vorstellungen  über  intramedullär  sitzende  Geschosse  bezw.  Fremd- 
körper ausgeführt  wurde.  In  einem  zweiten  Teile  sollen  auf  Grund  der 
bis  jetzt  vorliegenden  Kasuistik  die  diagnostischen  Grundlagen,  die 
Indikationen  und  die  Resultate  der  operativen  Behandlung  der 
Rückenmarksschflsse  kritisch  zur  Darstellung  gebracht  werden. 


1)  Kurz  mitgeteilt  auf  dem  35.  Kongreß  der  Deutschen  QeBellscbaft  für 
Chirurgie  1906.    Verhandlungen  I,  S.  56  ff. 
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Erster  Teil. 

1.  Eigrone  Beobaehtmig. 

Anamnese:  Der  ISjfthrige  Knabe  erlitt  am  27.  IV.  1904  versehent- 
lich ans  einer  Teschingpistole  von  5  mm  Kaliber  einen  Schuß  in  den  Rficken. 
Er  fiel  sofort  hin  und  wurde  unmittelbar  nachher  dem  Krankenhause  fiber- 
wiesen. 

Status:  Bei  der  Untersuchung,  gleich  nach  der  Aufnahme,  zeigte  sich 
zwischen  5.  u.  6.  Brustwirbel,  rechts  dicht  neben  der  Mittellinie,  eine  wenig 
blutende,  erbsengroße  Wunde  mit  schwärzlichen  Rändern  und  druckemp- 
findlicher Umgebung.    Herz  und  Lungen  waren  ohne  Befund. 

Das  linke  Bein  war  völlig  paralytisch,  das  rechte  zeigte  noch  Spuren 
von  aktiver  Beweglichkeit.  Der  Rumpf  vom  7.  Dorsalsegmente  an  ab- 
wärts, sowie  rechtes  und  linkes  Bein  waren  außer  einer  Zone  an  der  Außen- 
seite des  rechten  Unterschenkels,  an  der  Nadelstiche  gefühlt  wurden,  total 
unempfindlich  für  alle  Qualitäten. 

Links  war  der  Patellarreflex  erloschen,  rechts  noch  angedeutet  Die 
Hautreflexe  waren  lebhaft  gesteigert,  am  stärksten  rechts;  Babinski  positiv. 
£s  bestand  Priapismus.    Der  Urin  konnte  nicht  entleert  werden. 

Etwa  4 — 5  Stunden  nach  der  Verletzung  waren  auch  die  erwähnten 
Spuren  von  Bewegung,  Empfindung  und  die  Patellarreflexe  erloschen;  e< 
bestand  somit  das  Bild  der  völligen  Querschnittsläsion. 

In  den  nächsten  10  Tagen  nach  der  Verletzung  litt  der  Knabe  sehr 
unter  heftigen  Schmerzen  im  linken  Bein  und  in  der  Blasengegend.  Die 
Lähmung  blieb  komplett;  infolge  des  zuerst  notwendigen  Katheterismus 
trat  eine  Cystitis  au^  die  jedoch  bald  abklang.  Der  Patellarreflex  kehrte 
am  10.  Tage  rechts,  am  16.  Tage  links  wieder,  um  bald  ganz  exzessiv 
zuzunehmen. 

Bis  zum  3.  VL  1904  (dem  37.  Tage)  bildeten  sich  die  sensiblen  Störungen 
an  der  linken  Seite  langsam  zurfick,  und  zwar  trat  wieder,  wenn  auch 
in  bescheidenem  Maße,  Berührungs-  und  Temperaturempfindung  auf,  während 
Schmerzempfindnng  noch  völlig  fehlte.  Ebenso  kehrte  im  rechten  Beine 
die  aktive  Bewegungsfähigkeit,  wenn  auch  sehr  unvollkommen,  wieder.  Die 
Patellarreflexe  waren  gesteigert;  Blasen-  und  Mastdarmlähmung  bestanden  fort. 

Röntgenphotogramme  (vgl.  Fig.  1)  zeigten  daß  Geschoß  im  Wirbel- 
kanal in  Höbe  des  Einschusses. 

In  der  Hoffnung,  auf  operativem  Wege  die  schnellere  Rückbildung  der 
schweren  Funktionstsörungen  in  die  Wege  leiten  zu  können,  wurde  am 
3.  VI.  1904  zur  Operation  geschritten. 

Die  Berechtigung  dazu  wurde  aus  folgenden  Grfinden  entnommen: 

1.  Der  Sitz  der  Kugel  war  bekannt. 

2.  Die  Erscheinungen  gingen  nur  langsam  und  unvollkommen  zurück, 
und  zwar  in  den  letzten  8  Tagen  (von  30.— 37.  Tage)  wieder  langsamer 
wie  zuvor. 

3.  Die  noch  verbleibenden  schweren  Störungen  konnten  durch  eine 
Kompression  des  Markes,  —  mit  und  ohne  Markzertrümmerung  —  durch 
Geschoß,  narbige  Verwachsungen  oder  Knochensplitter  bedingt  sein. 

4.  Falls  der  Funktionsausfall  durch  eine  ausgedehnte  Zerstörung  de> 
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Markes,  ohne  EompressioD,  bedingt  war,  so  koont«  die  endgOltige  Prognose 
dnrch  eine  OperatioD  kaum  verechhlectitert  werden. 

3.VI.  1904-  OperatiOD.  Chloroform narkose  in  Bauchlage.  Etwa 
12  cm  lange  Incision  Ober  den  Processus  Bpinosi  4 — 9,  Abschiebung  des 
FenostB  vom  Bogen  des  6.  Wirbels.  Der  Knochen  ist  nirgends  verdickt 
orfer  fraktariert.  Infolgedessen  wird  der  Processus  spinoaus  weggekniiTen 
inJ  der  Wirbelkanal  im  Bereich  des  6.  Bogens  mit  der  Doyensches  Fraise 
angebohrt  und  das  Loch  mit  der  kleiaen  Hohlmeißelzange  vorsichtig  er- 
weitert. Hierbei  fallen  Yerwachsnngeo  der  Dnra  mit  dem  Ligamentum 
&inm  aaf.     Dicht  neben  der  Mittellinie  tritt  nunmehr  eine  Über  erbsen- 


Fig.  1.    Sitz  der  Kugel. 

zroBe,  schwarze  Verfärbung  inmitten  von  verdicktem  Duranarbengewebe  zn- 
lae«,  die  von  eingeheilten  Tnchfetzen  herrOhrt.  Die  Tachfetzen  werden  vor- 
-icbtig  heranspräpariert,  danach  bleibt  eine  Delle  Ober  den  rechten  Hinter- 
Mrftngen  zarDck,  so  daß  die  Annahme  nahe  liegt,  hier  habe  eine  Kompression 
-Ultgefnnden.  Die  Kugel  laßt  sich  zunflcbst  weder  durch  Palpation,  noch 
ilarch  gebogene  Sonden,  die  um  die  Dnra  herum  nach  vorne  gefDhrt  werden, 
ffststellen.  Trotzdem  die  verdickte,  offenbar  narbige,  gelbeStelle  der  Dnra 
•■in  Eindringen  der  Kugel  ins  Mark  wahrscheinlich  gemacht  bat,  wird 
weiter  extradural  gesacht,  da  sie  abgerutscht  sein  kann.  Es  wird 
ilaher,  nm  einen  besseren  Oberblick  zu  gewinnen,  ein  Teil  des  5-  und 
7.  Bogens  reseziert,  so  daß  die  Dura  in  einer  Längsausdehnung  von  3 ','2  i^m 
zutage  liegt.  Auch  jetzt  ist  durch  Sondierung  nirgends  die  Kugel  za  ent- 
ili^keD.  Bei  Palpation  des  freiliegenden  Stockes  der  Dura  und  des  ein- 
i-'p^hlossenen  Rückenmarkes  hat   man   den   unbestimmten   Eindruck  einer 


118  VII.  W.  Braun 

Resistenz  auf  der  linken  Seite.  Nunmehr  Spaltung  der  Dura  in  etwa  1 V2  cm 
Ausdehnang  in  der  Mittellinie;  es  fließt  nnr  wenig  Liquor  ab,  wohl  infolge 
der  Verwachsungen  der  Dura.  Auch  jetzt  ist  durch  um  das  ROckenmark 
herumgeführte  Sonden  das  Geschoß  nicht  zu  fühlen.  Durch  Palpation  des 
Markes  läßt  sich  dagegen  auf  der  linken  Seite  die  Kugel  vermuten.  £s 
wird  daher  im  Bereich  der  linken  Hinterstränge  eine  ca.  1  cm  lange  Längs- 
incision  gemacht,  z.  T.  noch  in  narbigm  Gewebe.  Durch  diese  Incision  wird 
mit  einer  Pravaznadel  in  das  Mark  hineinsondiert  bezw.  punktiert  und  hier- 
durch mit  Sicherheit  das  verschiebliche  Geschoß  bestimmt  Nach  Ver- 
tiefung der  Incision  läßt  es  sich  mit  feiner  Pinzette  fassen  und  extrahieren. 

Darauf  tiefe  und  oberflächliclie  Muskelnähte,  feines  Drain  bis  an  die 
Dura,  Hautnaht  mit  kleinen  Gazestreifen  in  die  Muskulatur. 

Das  Geschoß  hatte  in  einer  Höhle  frei  verschieblich  gelegen,  die 
schätzungsweise  den  doppelten  Längsdurchmesser  wie  das  Geschoß  selbst 
hatte.  Diese  Höhle  nahm  in  erster  Linie  die  Region  des  linken  Vorder- 
strangs und  Vorderseitenstrangs  und  des  linken  Vorderhornes  ein,  und 
zwar  lag  sie  etwas  tiefer  wie  die  oben  erwähnte  Delle  in  der  Dura  (vgl. 
Fig.  2). 

Verlauf  nach  der  Operation:  Der  Puls  war  in  den  ersten  12  Stunden 
nach  der  Operation  klein  und  frequent,  dann  gutes  Befinden.  Der  nervöse 
Status  war  trotz  der  ausgedehnten  Manipulationen  am  Mark  4  Standen  p.  op. 
nicht  yerschlechtert    Die  Wunde  heilte  reaktionslos. 

Am  11,  Tage  nach  der  Operation  ließ  ich  den  Knaben  durch  Herrn 
Dr.  Wilde  in  der  freien  Vereinigung  der  Berliner  Chirurgen  demonstrieren 
Es  waren  schon  leichte  Fortschritte  erkennbar.  Etwa  2 — 3  Wochen  p.  op. 
war  die  Blasenfunktion  wieder  normal. 

Die  weitere  Besserung  des  nervösen  Status  ist  unten  von  Lewandowsky 
erörtert  und  es  soll  deshalb  hier  nicht  weiter  darauf  eingegangen  werden. 
Hier  sei  nur  darauf  hingewiesen,  daß  es  trotz  der  größten  Mühe  (elek- 
trische, Bäder therapie,  Massage,  Übungen)  zunächst  infolge  des  Auftretens 
hochgradiger  Spasmen  völlig  unmöglich  blieb,  den  Knaben  zur  Ausführung 
koordinierter  Bewegungen,  geschweige  denn  zum  Gehen  oder  Stehen  zu 
bringen.  Eine  besonders  störende  Beugekontraktur  wurde  durch  einen 
Unfall  etwa  8 — 9  Monate  post  op.  günstig  beeinflußt  Der  Knabe  frak- 
turierte  sich  den  rechten  Oberschenkel,  nachdem  er  zur  Beseitigung  der 
Beugestellung  auf  das  Bein  gedrückt  hatte.  Infolge  der  spastischen  Eon- 
traktion der  Oberschcnkelmuskulatnr  trat  eine  hochgradige  Verschiebung 
des  unteren  Fragmentes  nach  hinten-oben  ein,  so  daß  die  Fraktur  unter 
einer  Verkürzung  von  etwa  7  cm  verheilte.  Die  Heilungsdauer  war  nicht 
verzögert,  die  Funktion  des  Kniegelenks  blieb  gut.  Diese  Verkürzung  war 
für  die  Herstellung  der  Bewegungsföhigkeit  des  Kranken  von  großer  Be- 
deutung, da  so  erst  eine  gewisse  Streckung  des  Oberschenkels  möglich 
wurde.  Nach  Ausführung  der  Tenotomie  der  Achillessehnen,  gelang  es  endlich 
10  Monate  nach  der  Verletzung,  den  Knaben  zum  Stehen  und  Gehen  zu 
bringen.  Sehr  störend  waren  in  der  Folgezeit  vor  allem  Spasmen  in  den 
Adduktoren,  welche  eine  starke  Adduktionsstellung,  ja  förmlich  Kreuzung 
der  Beine  bedingte,  und  eine  starke  durch  Oberwiegen  der  rechtsseitigen 
Rückenstrecker  bedingte  Skoliose  der  Wirbelsäule.  In  einem  aus  Korsett 
und  Beinschienen  zusammengesetzten  Schienenhülsenapparat  gelang  es,  den 
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Gang  wesentlich  za  verbesserD.  Die  Adduktion  wurde  durch  AbdulitioDS- 
jcbtenen  erfolgreich  bekämpft 

Die  KrankeahaasbehaDdlung,  insbesondere  Massage  noÜ  ßHderbehand- 
lnDg,  wurde  fast  zwei  Jalire  fortgesetzt. 

Heute,  mehr  als  4  Jahre  nach  der  Verletzung,  ist  der  Knabe  imstande, 
sich  in  dem  Schienenapparate  an  zwei  Stacken  leidlich  fortzubewegen,  und 
zwar  kann  er  immerhin  eine  Strecke  von  SO  Metern  in  75  Sekunden  dnrch- 
messen,  auch  ohne  Stock  im  Apparat  aufrecht,  ohne  zu  schwanken,  stehen 
nüd  Treppen  auf  und  ab  steigen.  Ohne  Prothese  vermag  er  ohne  St&tze 
an  zwei  Stöcken  nicht  zu  stehen,  auch  nicht  zu  gehen. 


s)  TDcfetetiei,    b]  Kugsl,    c)  Weg  der  Kugel  im  Sark. 
Fig.  2.    Schematische  Darstellung  des  Laufes  und  Sitzes  des  GeschoBses. 

Der  Gesamtstatus  ist  gut.  Der  Knabe  stark  gewachsen,  der  Typus 
ein  mannlicher  geworden.  Die  Muskulatur  des  Oberkörpers  sehr  krflftig 
entwickelt.  Die  Skoliose  hat  sich  im  Laufe  der  Zeit  gebessert,  ebenso 
die  Addnktionskontraktor.  Der  Knabe  ist  jetzt,  im  Gegensatz  zu  frfiher, 
nicht  nur  imstande,  die  Beine  (ohne  Prothese)  nebeneinander  zu  legen, 
ioodem  auch  dieselben  ziemlich  weit  zu  abduzieern,  während  in  den  ersten 
zwei  Jahren  die  Beine  (ohne  HQlsen)  mehr  oder  weniger  gekreuzt  lagen. 

Die  Terktkrzung  des  rechten  Oberschenkels  betr&gt  noch  7  cm. 

Die  Stelle  der  Operationswunde  ist  nur  noch  durch  eine  feine,  schmerz- 
lose Xarbe  gekennzeichnet 
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Neurologisclie  Bemerkungen. 

Von 
M.  Ijewandowsky. 

Fälle,  in  denen  die  Folgen  einer  teilweisen  traumatischen 
Zerstörung  des  Bückenmarks  hinreichend  lange  und  genau  beobachtet 
werden  können,  sind  so  selten,  daß  eine  gewisse  Verpflichtung  vor- 
liegt, auch  den  Einzelfall  von  neuropathologischen  Gesichtspunkten 
aus  zu  beschreiben. 

Dabei  soll  das,  was  das  besondere  chirurgische  Interesse  des 
vorliegenden  Falles  ausmacht,  die  Art  der  Verletzung  durch  Schuß 
und  die  operative  Entfernung  des  Geschosses  in  diesem  neuro- 
logischen Teil  nicht  mehr  in  Betracht  gezogen  werden.  Wichtig  ist 
für  uns  zunächst  die  Ausdehnung  der  gesetzten  Verletzung  ohne 
Bücksicht  auf  die  spezielle  Ursache.  Für  die  Bestimmung  dieser 
ist  es  nun  ein  empfindlicher  Mangel,  daß  wir  —  zum  Glück  für 
den  Verletzten  —  nicht  genau  wissen  können,  welche  Teile  des 
Querschnitts  zerstört,  welche  leitenden  Bahnen  in  dem  vorliegenden 
Falle  erhalten  sind.  Es  ist  nur  so  viel  sicher,  daß  ein  sehr  großer  Teil 
des  Querschnitts  vernichtet  sein  muß,  das  ergibt  schon  der  Vergleich 
der  Größe  des  Geschosses  mit  der  Größe  des  Bückenmarksquerschnitts 
in  der  betroffenen  Höhe.  Nimmt  man  den  Bückenmarksquerschnitt 
an  der  verletzten  Stelle  gleich  60  qmm^),  den  des  (5  mm-)  Geschosses 
gleich  ca.  20  qmm,  nimmt  man  ferner  an,  daß  das  Geschoß  ungefähr 
senkrecht  zur  Längsachse  des  Bückenmarks  in  dieses  eindrang, 
einen  erheblichen  Weg,  mindestens  den  halben  Bückenmarksdurch- 
messer =  etwa  4—5  mm,  zurückgelegt  hat,  bis  es  zur  Buhe  kam, 
so  ergibt  sich  hieraus  allein  eine  Zerstörung  von  ungefähr  ^/^  des 
Querschnittes.  In  Wirklichkeit  wird  auch  infolge  der  Spreng- 
wirkung des  Geschosses  die  Zerstörung  noch  erheblicher  als  die 
berechnete  sein.  Was  die  Ausbreitung  der  Verletzung  auf 
dem  Querschnitte  anbetrifft,  so  ist  durch  die  Operation  die 
Bichtung  des  Schußkanals  von  rechts  hinten  nach  links  vom  fest- 


1)  Nach  den  von  Ziehen,  Anatomie  des  Bückenmarks,  Jena  1899,  8.  98, 
wiedergegebenen  Messungen  Stillings  beträgt  der  Flächeninhalt  der  weißen 
Substanz  (einer  Seite)  zwischen  II.  und  VIII.  Dorsalsegment  24,12  qmm,  dieser 
ist  SOProz.  des  (halben)  Gesamtquerschnittes.  Von  einer  Auseinanderdrängung 
der  Bückenmarksfasem  durch  das  Geschoß  kann  wohl  keine  Bede  sein,  sondern 
nur  von  einer  Zerstörung. 
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gestellt  and  das  Geschoß  im  linken  vorderen  Quadranten  ge- 
funden worden.  Es  ist  anzunehmen,  daß  ein  großer  Teil  des  rechten 
Hinterseitenstranges,  dazu  wahrscheinlich  fast  der  ganze  linke 
Seitenstrang,  zerstört  ist,  daß  femer  auch  sehr  erhebliche  Teile 
der  Hinterstränge,  mindestens  des  rechten,  wahrscheinlich  auch  des 
linken,  zagrunde  gegangen  sind.  Nach  allem,  was  wir  aus  Experi- 
menten und  ähnlichen  Fällen  beim  Menschen  wissen,  dürfte  von 
der  grauen  Substanz  nicht  allzu  viel  übrig  geblieben  sein.  Am 
wenigsten  wird  wahrscheinlich  der  rechte  Vorderstrang  und  viel- 
leicht der  rechte  Vorderseitenstrang  geschädigt  worden  sein. 

Da  das  Bückenmark  in  seinem  Brustteile,  d.  h.  zwischen  den 
Ursprungskemen  für  die  oberen  und  denen  für  die  unteren  Glieder, 
getroffen  wurde,  so  konnten  von  vornherein  neben  dem  unteren 
Teil  des  Sumpfs  allein  die  unteren  Extremitäten,  und  zwar 
nicht  durch  die  Verletzung  ihrer  Ursprungskeme  in  der  grauen 
Substanz,  sondern  nur  durch  die  Verletzung  der  zu  diesen 
führenden  Leitungsbahnen  beteiligt  werden.  Da  ist  es  bei 
der  Schwere  der  Verletzung  zunächst  ganz  allgemein  bemerkenswert, 
daß  sich  die  Bewegungsfreiheit  der  unteren  Glieder  bis  zu  einem 
Grade  wieder  herstellte,  daß  der  Verletzte,  wenn  auch  mit  Appa- 
raten, sich  aufrecht  wieder  fortbewegen  kann.  Das  beweist  unzweifel- 
haft die  Möglichkeit  eines  Ersatzes  der  leitenden  Bahnen 
durch  einander  in  einem  für  den  Menschen  erstaunlichen  Maße. 
Vom  Tier  wissen  wir  ja  seit  langem,  daß  hier  große  Teile 
des  Querschnitts  ohne  wesentliche  Folgen  ausfallen  können.  Beim 
Menschen  aber  sehen  wir  solche  Restitutionen  im  allgemeinen 
nicht  und  in  unserem  Falle  mag  es  auch  nicht  zum  wenigsten 
die  Jugend  des  Verletzten  gewesen  sein,  welche  das  günstige 
Resultat  ermöglichte.  Dabei  ist  es  wohl  kaum  zu  bemerken  nötig, 
daß  es  sich  jedenfalls  nur  um  einen  funktionellen  Ersatz  eines 
Teiles  der  leitenden  Bahnen  durch  einen  anderen  handeln  kann, 
nicht  etwa  um  ein  Wiederzusammenwachsen  zerstörter  Bahnen. 
Wenn  sofort  nach  der  Verletzung  das  Bild  einer  fast  völligen 
Qaerschnittsdurchtrennung  bestand,  so  erklärt  sich  das  natürlich 
ans  der  anfänglichen  Schädigung  des  Querschnitts  durch  Quetschung, 
Odem,  sowie  durch  den  dauernden  Druck  des  Geschosses.  Aber  die 
Beseitigung  der  durch  diese  Momente  gesetzten  Schädigungen  muß 
wohl  sicherlich  bald  nach  der  Entfernung  des  Geschosses  vollendet 
gewesen  sein.  Wir  nehmen  an,  daß  die  Erfolge,  die  seitdem  im 
Laufe  der  Jahre  schließlich  erreicht  worden  sind,  und  die  noch 
immer  nicht  ganz  vollendet  erscheinen,  einer  überraschenden  An- 
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passung  der  Fanktion  durch  die  bessere  Aasnntzung  einer  (durch 
die  Verletzung)  an  Zahl  beträchtlich  verminderten  Fasermenge  zu 
danken  sind. 

Der  Kranke  wird  jetzt  vier  Jahre  seit  seiner  Verletzung  be- 
obachtet; anstatt  die  Krankengeschichte  ausführlich  mitzuteilen,  be- 
gnüge ich  mich,  aus  dem  Verlauf  und  dem  jetzigen  Befunde  diejenigen 
Punkte  herauszuheben,  welche  mir  für  das  Verständnis  des  Falles 
erheblich  oder  im  einzelnen  bemerkenswert  zu  sein  scheinen,  und 
zwar  sollen  nacheinander  die  Motilität,  dann  die  Reflexe  und  schließ- 
lich die  Sensibilität  besprochen  werden. 

Motilität:  Bald  nach  der  Verletzung  (27.  4.  1904)  bestand 
das  Bild  der  völligen  Querschnittsunterbrechung;  jede  Be- 
wegung beider  Beine  war  aufgehoben,  die  Lähmung  war  eine 
schlaffe.  Genau  14  Tage  nach  der  Verletzung  wurde  zuerst  wieder 
eine  geringe  Bewegungsfähigkeit,  und  zwar  des  rechten  Fußes, 
beobachtet.  Bis  zur  Operation  (die  am  3.  VI.  1904,  d.  h.  am  37.  Tage 
nach  der  Verletzung,  stattfand)  hatte  sich  dann  die  Bewegnngs- 
fähigkeit  der  rechten  unteren  Extremität  nicht  unerheblich  gebessert, 
so  daß  zu  dieser  Zeit  das  rechte  Bein  schon  mehrere  Male  wieder 
gebeugt  und  gestreckt,  auch  der  Fuß  und  die  Zehen  wieder  bewegt 
werden  konnten.  Zu  derselben  Zeit  war  das  linke  Bein  bis  auf 
eine  Spur  von  Bewegung  in  den  Muskeln  des  Oberschenkels  noch 
unbeweglich.  Dieser  stärkeren  Schädigung  der  Motilität  auf  der 
rechten  Seite  entsprach,  worauf  weiter  unten  genauer  zurückzu- 
kommen sein  wird,  eine  stärkere  Störung  der  Sensibilität  auf  der 
linken  Körperseite,  so  daß  also  eine  Art  von  Brown-S6quard- 
schem  Komplex  in  die  Erscheinung  getreten  war.  Weder  aber 
war,  noch  ist  die  Motilität  auf  der  rechten,  noch  die  Sensibilität 
auf  der  linken  Körperseite  intakt,  so  daß  also  aus  der  klinischen 
Beobachtung  bestätigt  wurde,  was  die  Operation  ja  gleichfalls  er- 
geben hatte,  daß  nämlich  beide  Seiten  des  Bückenmarks  getroffen 
waren;  und  zwar  sprach  die  solange  dauernde,  fast  völlige  Lähmung 
der  linken  unteren  Extremität  für  eine  besonders  schwere  Zerstörung 
des  linken  Pyramidenseitenstranges. 

Bei  der  Wiederherstellung  der  Motilität  waren  einige 
Dinge  besonders  bemerkenswert,  zunächst  die  leichte  Ermüdbar- 
keit ^   der  Bewegung.    Es  ließ  sich  geradezu  verfolgen,   wie  der 


1)  Diese  Ermüdbarkeit  erscheint  von  besonderem  theoretischen  Inter- 
esse. Wir  beobachten  sie  bei  manchen  Bückenmarkserkrankungen;  es  ist  mir 
aber  nicht  bekannt,   daß   sie  in  ihren  Ursachen  aufgeklärt  wfire.    In  unserem 
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Kranke  das  Bein  zuerst  nur  einmal  beugen  und  strecken  konnte,  dann 
zweimal,  dreimal  nacheinander  usf.,  um  dann  für  längere  Zeit 
völlig  zu  versagen. 

Mit  dem  Erwachen  der  willkürlichen  Beweglichkeit,  zuerst  im 
rechten,  dann  —  nach  der  Operation  —  auch  im  linken  Fuß  ent- 
wickelten sich  starke  Spasmen  und  Kontrakturen.  Auf  die 
Theorie  der  Kontraktur  einzugehen,  ist  hier  wohl  nicht  der  Ort. 


Falle  steht  es  fest,  daß  es  sich  um  eine  Verletzung  handelte,  welche  die  Ur- 
spruDgszellen  (Vorderhomzellen)  der  Nerven  für  die  unteren  Extremitäten  ganz 
sicher  nicht  getroffen  hatte,  sondern  ausschließlich  die  zu  ihnen  führenden 
Leitangswege.  Nun  haben  wir  ein  Recht,  nicht  nur  die  periphere  Nervenfaser, 
sondern  auch  die  Faser  der  intrazentralen  Leitungsbahn  als  praktisch  unermüd- 
bar anzunehmen,  und  es  liegt  auch  durchaus  keine  Stütze  der  Ansicht  vor,  daß 
eine  geschädigte  Leitungsbahn  so  viel  leichter  ermüdbar  sein  sollte,  als  eine 
normale.  Wenn  daher  die  Ermüdbarkeit  weder  auf  eine  Beteiligung  der 
Vorderhomzellen  noch  auf  eine  Schädigung  der  Fasern  der  Leitungsbahn 
direkt  zurückgeführt  werden  darf,  so  bleibt  als  möglicher  Ort  der  Ermüdung 
nur  die  Großhirnrinde  übrig.  Diese  Annahme  hat  auch  zunächst  etwas  Un- 
wahrscheinliches, denn  erstens  war  die  subjektive  Anstrengung,  die  der  Kranke 
bei  den  Bewegungen,  soweit  solche  überhaupt  ausgeführt  werden  konnten,  er- 
kennen ließ,  gar  nicht  so  erheblich  und  zweitens  kennen  wir  eine  so  starke 
nnd  dabei  lokale,  in  unserem  Falle  auf  die  Bewegung  der  unteren  Extremität 
beschränkte  Ermüdung  auch  in  der  grauen  Rinde  sonst  nicht.  Vor  allem 
wie  soll  eine  Zerstörung  der  corticofugalen  Bahn  überhaupt  Ein- 
fluß auf  die  Ermüdbarkeit  der  Großhirnrinde  haben  können?  Viel- 
leicht löst  sich  das  Bätsei  in  unserem  Falle  auf  folgende  Weise:  Da  nur  wenige 
Fasern  der  corticofagalen  Bahnen  (insbesondere  der  Pjnramiden)  noch  erhalten 
waren,  so  standen  sicherlich  nur  kleine  Teile  der  Binde,  nämlich  diejenigen, 
ans  denen  diese  noch  erhaltenen  Fasern  entspringen,  noch  mit  den  Vorderhom- 
zellen für  die  unteren  Gliedmaßen  in  Verbindung.  Alle  anderen  Bindenteile, 
insbesondere  alle  anderen  ürsprungszellen  von  Pyramidenfasem  (Biesenpyra- 
midenzelien)  waren  für  die  unmittelbare  Übertragung  von  Impulsen  zum  Bücken- 
mark  ja  nutzlos.  Wenn  der  Willensimpuls  also  zum  Ausdruck  gebracht  werden 
AoUte,  mußte  er  immer  wieder  über  die  kleine  Anzahl  von  erhaltenen  Pyra- 
midenzellen gehen.  £^  wäre  nun  in  der  Tat  nicht  ganz  unmöglich,  daß  die 
einzelnen  Elemente  der  Rinde  sehr  schnell  ermüden,  daß  aber  bei  intakter 
Binde,  bezw.  intaktem  Zusammenhang  der  Binde  mit  dem  Bückenmark  diese 
Ermüdung  der  Einzelelemente  darum  nicht  zum  Vorschein  kommt,  weil  die 
Erregung,  der  Willensimpuls,  nicht  immer  genau  den  gleichen  Weg  zu  gehen 
braucht,  nicht  immer  genau  die  gleichen  Elemente  beansprucht.  Vielleicht 
spricht  auch  die  bei  der  Bindenreizung  am  Tier  zu  beobachtende  Tatsache, 
daß  bei  ganz  zirkumskripter  Beizung  sich  die  Erregbarkeit  der  gereizten  Stelle 
sehr  rasch  erschöpft  in  dem  bezeichneten  Sinne,  und  ebenso  wären  noch  eine 
ganze  Beihe  von  Tatsachen  aus  der  Pathologie  in  dem  gleichen  Sinne  ver- 
wertbar. 
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Die  Tatsache  aber  ist  zu  betonen,  daß  hier  in  einem  Falle  einfacher 
traumatischer  Bückenmarksverletzung  beim  Menschen  ganz  außer* 
ordentlich  starke  Kontrakturen  auftraten.  Diese  Tatsache  zeigt 
wieder  einmal,  daß  aus  dem  Verhalten  niederer  Tiere  (Hunde),  bei 
denen  selbst  nach  schwersten  Rückenmarksverletzungen  Kontrakturen 
im  allgemeinen  nicht  oder  nur  ganz  angedeutet  auftreten,  ein 
Schluß  auf  den  Menschen  nicht  zulässig  ist,  was  in  letzter  Zeit 
nicht  von  allen  Seiten  beachtet  wurde.  ^  Die  Kontrakturen  waren 
in  unserem  Falle  so  stark,  daß  Tenotomien  nötig  waren,  nur  um 
den  Kranken  überhaupt  auf  die  Beine  stellen  zu  können.  Als 
seltenes  Vorkommnis  ist  besonders  noch  eine  Kontraktur  der 
rechten  Bauchmuskeln  zu  erwähnen. 

Wohl  noch  nie  beobachtet  ist  dann  die  Tatsache,  daß  bei  unserem 
Kranken  sich  auf  dem  einen  (linken)  Bein  eine  Streck- 
kontraktur,  auf  dem  andern  (rechten)  eine  Beugekontraktur 
ausbildete.  Wernicke  hat  betont,  daß  die  spinale  Hemiplegie 
ßich  von  der  cerebralen  nicht  unterscheide.  Bei  beiden  wären  seine 
„Prädilektionsmuskeln"  (das  sind  am  Bein  die  Strecker)  von  der 
Kontraktur  allein  oder  am  stärksten  ergriffen.  Die  Tatsache  ist 
zweifellos  und,  wie  Mann  besonders  ausgeführt  hat,  für  die  Theorie 
der  Kontraktur  von  erheblicher  Bedeutung.  Wenn  sich  diese 
Streckkontraktur  in  unserem  Falle  nur  auf  der  einen  Seite  fand, 
so  ist  zu  erwähnen,  daß  in  seltenen  Fällen  auch  bei  cerebraler 
Hemiplegie  eine  Beugekontraktur  des  Beines  beobachtet  wird,  und 
daß  somit  die  Beugekontraktur  des  rechten  Beines  in  unserem  Falle 
sich  diesen  seltenen  Fällen  als  spinal  entstandene  Beugekontraktur 
an  die  Seite  stellt  Darin  läge  also  noch  nichts  so  Besonderes. 
Von  theoretischer  Bedeutung  ist  die  Verschiedenheit  der  Kontraktur 
auf  der  linken  und  der  rechten  Seite  ^  in  unserem  Falle  darum, 
weil  dadurch  der  Beweis  geführt  ist,  daß  die  Form  der  Kontraktur 
doch  durch  die  Form  der  anatomischen  Schädigung  mit  bestimmt 
wird.  Angesichts  der  ganz  überwiegenden  Häufigkeit  der  Streck- 
kontraktur ist  nämlich  die  Annahme  gegeben  und  ziemlich  allgemein 
angenommen,  daß  die  Kontraktur  überhaupt  in  weiten  Grenzen 

1)  Vergl.  darüber  Lewandowsky,  Bemerkungen  über  die  hemiplegi^cbe 
Kontraktur.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Nerveuheilk.,  Bd.  29,  S.  210. 

2)  Die  Beugekontraktur  war  so  erheblich,  daß  der  Bruch  des  Ober- 
schenkels und  die  damit  eintretende  Verkürzung  des  Beines,  für  die  Herstel- 
lung der  Bewegungsfahigkeit  des  Kranken,  geradezu  als  ein  günstiger  Zwischen- 
fall aufgefaßt  werden  mußte,  weil  so  erst  eine  gewisse  Streckung  des  Oberachen- 
kels zur  Stützung  des  Körpers  ermöglicht  wurde. 
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von  dem  Ort  der  anatomischen  Schädigung  unabhängig  sei,  vielmehr 
durch  funktionelle  Einflüsse,  die  in  der  reflektorischen  oder 
willkarlichen  Beanspruchung  der  Muskulatur  liegen,  bestimmt 
würde.  In  dieser  letzteren  Hinsicht,  d.  h.  in  bezug  auf  die  Funktion, 
besteht  aber  zwischen  den  beiden  Beinen  eines  bettlägerigen 
Patienten  wie  des  unsrigen  ganz  gewiß  kein  Unterschied,  und  der 
Fall  bestätigt  also  die  Annahme,  welche  ich  in  derselben  Arbeit 
machte,  in  der  ich  die  Wirksamkeit  der  funktionellen  Momente  für 
das  Zustandekommen  der  Streckkontraktur  ausführte,  daß  nämlich 
für  gewisse,  wenn  auch  sehr  seltene  Fälle,  wie  gerade  für  die 
Beagekontraktur  der  unteren  Extremität,  doch  das  anatomische 
Moment  der  besseren  Erhaltung  einer  Faserart,  in  diesem 
Falle  unserer  Annahme  nach  also  der  die  Beuger  innervierenden, 
von  Bedeutung  sei. 

Daß  die  Kontrakturen  sich  durch  eine  planmäßig  geleitete 
Übung  yermindem,  in  manchen  Muskeln  sogar  aufheben  lassen,  zeigte 
sich  auch  in  unserem  Falle.  Am  meisten  und  längsten  widerstand 
die  Kontraktur  der  Adduktoren  des  Oberschenkels,  aber  auch  sie  hat 
sich  im  Laufe  der  Jahre  doch  erheblich  bessern  lassen.  Daß  zu- 
nächst, um  den  Kranken  überhaupt  auf  die  Beine  stellen  zu  können, 
die  Durchschneidung  der  Achillessehne  (10  Monate  nach  der  Ex- 
traktion des  Geschosses)  zu  HUfe  genommen  werden  mußte,  war 
schon  erwähnt  Es  ist  mit  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  wenn 
auch  natürlich  nicht  zu  beweisen,  daß  ohne  Fraktur,  ohne  Teno- 
tomien  und  ohne  Übungstherapie  die  Kontrakturen  heute  noch  in 
erheblicher  Stärke  bestehen  und  die  Fortbewegung  des  Kranken 
onmöglich  machen  würden. 

Bei  den  Übungen  in  der  aktiven  Bewegung  der  Beine  sah  man 
in  ausgezeichneter  Weise  eine  Erscheinung,  die,  wenn  auch  bekannt, 
doch  wenig  gewürdigt  ist,  und  die  gerade  die  Übungstherapie 
solcher  Fälle,  ebenso  wie  die  der  hemiplegischen  Kontraktur,  zu 
berücksichtigen  hat  Es  war  dem  Kranken  unmöglich,  isolierte 
Bewegungen  in  einem  der  Gelenke  der  unteren  Extremität  aus- 
zufahren. Insbesondere  ließ  sich  keine  isolierte  Fußbewegung  er- 
zielen; wenn  man  den  Kranken  z.  B.  aufforderte,  die  Dorsalflexion 
des  Fußes  auszuführen,  so  konnte  er  das  nur  zusammen  mit  einer 
sehr  erheblichen  Beugung  im  Knie  und  Hüftgelenk.  Mit  fort- 
j^chreitender  Besserung  wurde  dieser  Mangel  der  isolierten  Be- 
wegung, ebenso  wie  die  Kontraktur,  weniger  deutlich. 

Reflexe:  Was  von  den  Reflexen  zunächst  die  Sehnen- 
reflexe betrifft,  so  waren  diese,  wie  gewöhnlich  nach  Verletzungen 
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des  Bückenmarks,  zunächst  aufgehoben,  stellten  sich  aber  nach 
einigen  Tagen  wieder  her  und  wurden  dann  klonisch.  Insbesondere 
auf  dem  linken  Bein  stellte  sich  Fuß-  und  Patellarklonus  noch  vor 
dem  Entstehen  jeglicher  Spasmen  ein,  was  der  jetzt  meist  ver- 
tretenen Lehre  von  der  zwiefacheil  Entstehungsursache  von  Sehnen- 
reflexen einerseits  und  sogenanntem  Tonus  andererseits  entspricht. 
Die  Entfernung  des  Geschosses  beeinflußte  übrigens  den  Zustand 
der  Beflexe  nicht. 

Einiges  ist  noch  über  die  Hautreflexe  zu  sagen.  Es  bestand 
zunächst,  und  zwar  bis  zur  Entfernung  des  Geschosses  auf  beiden 
Seiten,  das  Babinskische  Symptom.  Nach  der  Entfernung  wurde 
dagegen  bis  zum  heutigen  Tage  nur  immer  eine  völlig  einwandsfreie 
(wenn  auch  auffallend  langsame)  Plantar flexion  der  Zehen  bei 
Beizung  der  Fußsohle  festgestellt  Das  zeitliche  Zusammenfallen 
der  Veränderung  des  Fußsohlenreflexes  mit  der  Operation  ist  wohl 
zufällig.  Das  Fehlen  des  Babinskischen  Symptoms  beweist 
aber  die  Irrigkeit  der  neuerdings  von  Bychowsky  ausgesprochenen 
Auffassung,  Fehlen  des  Babinskischen  Symptoms  fände  sich  nur 
bei  reinen  Bindenläsionen  oder  nahe  der  Binde  sich  abspielenden 
Prozessen. 

Die  Bauchdeckenreflexe  (mit  Ausnahme  einer  geringen  Kon- 
traktion der  obersten  Teile  der  Bauchmuskulatur  rechts  bei  ent- 
sprechend lokalisierter  Beizung)  und  der  Eremasterreflex  blieben 
dauernd  verschwunden. 

Dagegen  stellte  sich  sehr  bald  eine  außerordentlich  gesteigerte 
reflektorische  Erregbarkeit  gewisser  motorischer  Mechanismen  gegen 
gewisse  Hautreize  her,  wie  das  ja  auch  sonst  bei  teil  weiser  Zer- 
störung des  Bückenmarksquerschnittes  schon  beobachtet  worden  ist 
Ein  leises  Streichen  der  Haut  der  unteren  Gliedmaßen  an  beliebiger 
Stelle  (das  vom  Patienten  subjektiv  gar  nicht  empfunden  wurde} 
führte  zu  schnellem  reflektorischen  Anziehen  des  Beines  an  den 
Oberkörper.  Dieser  selbe  Beflex  trat  auch  ein  bei  Temperaturreizen 
sowohl  bei  der  Berührung  mit  kalten  als  warmen  Gegenständen, 
und  auch  von  Stellen  aus,  wo  die  Temperaturreize^  vom  Pa- 
tienten subjektiv  nicht  wahrgenommen  wurden.  Mit  der  Wieder- 
herstellung der  aktiven  Motilität  ging  auch  diese  reflektorische 
Übererregbarkeit  erheblich  zurück,  sie  ist  aber  auch  jetzt  noch 
deutlich. 

Auf  einen  Punkt  ist  noch  hinzuweisen.  Es  war  bereits  erwähnt 
daß  Bauchdecken-  und  Kremasterreflexe  fehlten.  Trotzdem  ließ  sich 
durch  sensible  Beize  eine  Kontraktion  sowohl  des  Kremastors,  wie 
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der  Banchmnskeln  erzielen,  welche  allerdings  mit  dem  klinischen 
Begriff  der  genannten  Reflexe  nichts  zn  tun  hat.  Wenn  man  näm- 
lich die  Haut  des  Bauches  auf  der  linken  Seite,  am  besten  etwas 
unterhalb  des  Rippenbogens,  durch  Kneifen  starker  reizte,  so  stellte 
sich  eine  brettharte  Eontraktion  der  gesamten  Bauchmus- 
knlatur  auf  der  Seite  der  Reizung  her,  neben  einer  Einziehung 
der  unteren  Rippen  im  Sinne  der  Ausatmung.  Dabei  blieb  die 
Muskulatur  der  rechten  Seite  völlig  oder  fast  schlaff.  Von  dem  ge- 
wöhnlichen Bauchdeckenreflex  unterschied  sich  dieser  Reflex  da- 
durch, daß  sich  erstens  immer  die  gesamte  Bauchmuskulatur  der 
einen  Seite  daran  beteiligte,  wo  immer  man  auch  reizte,  daß  zweitens 
eine  stärkere  und  länger  dauernde  Reizung  notwendig  war,  daß 
drittens  eine  deutlich  größere  Latenz  als  bei  den  gewöhnlichen 
Banchdeckenreflexen  zwischen  Reiz  und  Bewegung  lag,  und  daß 
endlich  die  Eontraktion  dann  so  lange  unverändert  andauerte,  wie 
der  Reiz  auf  die  Haut  einwirkte.  Auf  der  rechten  Seite  ließ .  sich 
dieser  Reflex  nicht  so  deutlich  auslösen. 

Mit  dem  Eremasterreflex  verhielt  es  sich  ähnlich;  während  er 
darch  die  übliche  leichte  Reizung  isoliert  nicht  auszulösen  war, 
trat  bei  solchen  Reizen,  welche  das  erwähnte  reflektorische  An- 
ziehen des  Beines  veranlaßten,  regelmäßig  auch  eine  starke  Eon- 
traktion des  Eremasters  und  damit  eine  Hebung  des  Hodens  der 
gleichen  Seite,  zugleich  mit  der  Bewegung  des  Beines  auf. 

Von  anderen  Reflexen  ist  zu  erwähnen,  daß  bei  dem  Jungen 
besonders  im  ersten  Jahre  nach  der  Verletzung,  wenn  man  zur 
Prüfung  der  Sensibilität  oder  der  Reflexe  wiederholt  Reize  auf  die 
Haut  des  Unterkörpers  hatte  einwirken  lassen,  sich  sehr  leicht  eine 
mäßige  Erektion  des  Penis  einstellte. 

Besonders  erwähnen  möchte  ich  femer  die  außerordentlich 
starken  und  den  Reiz  lange  überdauernden  vasodilatatorischen 
Reflexe  nach  Berührung  und  Reizung  der  Haut  unterhalb  der 
Verletzung.  Diese  starke  Reaktion,  die  sich  auch  in  einer  abnorm- 
großen Ausbreitung  der  reflektorischen  Röte  vom  Ort  der  Reizung 
aas  äußern  kann,  so  daß  man  an  Stelle  eines  roten  Striches  große 
rote  Flatschen  zu  sehen  bekommt,  ist  mir  nicht  nur  an  diesem, 
sondern  auch  an  anderen  Fällen  von  Rückenmarksverletzungen  auf- 
gefallen. 

Es  darf  hier  femer  bemerkt  werden,  daß  nach  einer  kurzen 
Periode  von  Retentio  urinae  et  alvi  Urin-  und  Stuhlentleerung 
wieder  völlig  normal  geworden  sind.  Besonders  auf  diese  Funk- 
tionen war  die  Operation  von  eklatantem,  fast  unmittelbarem  Erfolg. 


VII.  W.  Braus 


Sensibilität:  Was  nan  endlich  die  Sensibilität  anlangt,  sn 
interessiert  hier  wieder  nnr  diejenige  Störaug,  welche  anf  die 
Unterbrechung  der  sensiblen  Bahn  za  beziehen  ist    Anf  dir 


■  r  SaDiibllitätsatärungsti:  Die  WBiB  (cslaiaensn  Oablata  vmran  ttimo 
f  laicbta  Barllbrangen  vladar  ampflndllch.  Im  Man  itOT  wu«D  >acl>  di- 
en Oeblsta  becühranKsampflndlich  gswordati.  (Jetit  hat  lieb,  wia  in  Tu< 
brDng«ciDpHDdllahkeit  noch  weiter  eabaasart).  Das  karrlert«  OabiM  an  i'' 
diiB,  io  welchem  zuerst  «jeder  TBmperatnrampBndsng  aoflrat  (vgl.  Teil 


radiknläre  Stitrang,  die  entsprechend  der  Höhe  der  Verletzung  «lut^ 
Wurzelgebiet  der  mittleren  Dorsalnerven  beiderseits  einnahm  unJ 
so  den  Bumpf  ringförmig  umgab,  sei  nur  kurz  hingewiesen. 
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Die  Wiederherstellung  der  Hantsensibilität  in  dem 
(hUet  unterhalb  der  Verletzung  ging,  entsprechend  dem  Brown- 
S6qaardschen  Gesetz  umgekehrt  vor  sich,  wie  die  der  Motilität, 
d.  L  in  unserem  Falle  auf  der  linkiBn  Seite  besser,  als  auf  der  rechten. 

Während  aber  die  Motilität  jetzt  auf  beiden  Seiten  nicht  mehr 
selir  verschieden  ist,  bestehen  in  bezug  auf  die  Sensibilität  noch 
immer  sehr  erhebliche  Unterschiede.  Jetzt,  also  4  Jahre  nach 
der  Verletzung,  werden  noch  Temperatur-  und  Schmerz- 
reize an  der  ganzen  rechten  unteren  Extremität  so  gut 
wie  gar  nicht  wahrgenommen.  Nur  längeres  Kneifen  der  Haut 
verursacht  ein  dumpfes  Schmerzgefühl  rechts,  „spitz"*  wird  manch- 
mal aaf  der  Innenseite  des  rechten  Oberschenkels  als  spitz  an- 
g^eben,  der  Kranke  hat  dabei  aber  kaum  eine  Schmerzempflndung. 
Da&  „spitz*"  und  „stumpf*"  unterschieden  werden  können,  ohne  daß 
doch  die  Enpfindung  spitz  von  einer  Schmerzempfindung  b^leitet 
wäre,  habe  ich  auch  in  anderen  Fällen  von  Brown-Söquardschem 
Sjmptomenkomplex  beobachtet.  Bei  unserm  Kranken  ist  aber  über- 
haupt die  Empfindung  des  spitzen  rechts  nur  sehr  mangelhaft 

Auch  der  Temperatursinn  ist  rechts  heute  noch  bis  auf 
ganz  geringe  Spuren  erloschen.  Diese  Spuren  bestehen  darin,  daß 
manchmal  der  Kranke  Eis  richtig  als  kalt  angibt,  besonders  an 
der  Innenseite  des  Oberschenkels.  Diese  Reaktion  erfolgt  immer 
erst  nach  sehr  langer  Latenz  (mehreren  Sekunden),  ist  keineswegs 
sicher,  und  ermüdet,  wenn  vorhanden,  sehr  rasch.  Die  Empfindung 
wann  wurde  bisher  rechts  noch  nie  beobachtet 

Demgegenüber  ist  links  der  Temperatursinn  ziemlich  gut,  wenn 
auch  nicht  vollständig  wiedergekehrt.  Der  Temperatursinn  begann 
sich  hier  bereits  wenige  Tage  nach  der  Verletzung  wieder  herzu- 
stellen, und  zwar  war  es  eine  ganz  zirkumskripte  Stelle  an 
der  linken  Hacke  und  der  Innenseite  des  linken  Fußes, 
welche  sich  ganz  konstant  als  temperaturempfindlich  erwies,  wäh- 
rend alles  andere  noch  nicht  empfindlich  war.  Von  dieser  Stelle 
aas  schritt  dann  die  Temperaturempfindlichkeit  am  linken  Bein 
nach  der  Fußspitze  und,  wenn  auch  nicht  regelmäßig,  rumpfwärts 
fort  Normal  ist  der  Temperatursinn  des  linken  Beines  auch  heut 
noch  keineswegs.  Wasser  von  50—60^  wird  zwar  als  warm,  Eis- 
wasser als  kalt  wahrgenommen;  aber  am  ganzen  Unterschenkel 
wird  Wasser  von  40^  noch  nicht  als  warm  gefühlt  und  für  kleinere 
Differenzen  besteht  an  der  ganzen  Extremität  noch  keine  normale 
Dnterscheidungsfähigkeit  Besonders  gut  temperaturempfindlich 
ist   die  Vorderseite  des  linken  Oberschenkels.     Besonderer  Wert 

Deotsehe  Zeitschrift  t  CMrargie.    94.  Bd.  9 
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za  legen  ist  auf  die  Feststellung,  daß  im  Beginn  der  Resti- 
tution Partien  bereits  sicher  temperaturempfindlich 
waren,  lange  ehe  sie  ihre  Berührungsempfindlichkeit 
wieder  gewannen. 

Die  Schmerzempfindlichkeit  stellte  sich  etwa  entsprechend 
der  Temperaturempfindlichkeit  wieder  her.  Zu  bemerken  ist  jedoch, 
daß  wiederholt  schon  eine  leidliche  Temperaturempfindung  an  Stellen 
bestand,  wo  noch  keine  Schmerzempfindlichkeit  nachgewiesen  werden 
konnte  und  umgekehrt.  Jetzt  ist  die  Schmerzempfindung  an  der 
linken  unteren  Eztremitfit  nach  Angabe  des  Kranken  kaum  von 
der  an  der  linken  oberen  Extremität  verschieden. 

Auch  die  Berührungsempfindung  war  auf  beiden  Seiten  ge- 
stört, und  auch  sie  rechts  wieder  sehr  viel  stärker  als  links.  Ihre 
Wiederherstellung  erfolgte  weder  nach  sogenannten  Segmenten,  noch 
etwa  radikulär  genau  senkrecht  zur  Längsachse  der  Extremität 
sondern  fast  ganz  unregelmäßig.  In  der  Abbildung  sind  die  Grenzen 
wiedergegeben,  welche  für  leise  Berührung  mit  einem  Wattebausch 
am  9.  III.  1906  erhalten  wurden.  Man  muß  dabei  streng  darauf 
achten,  daß  die  Art  der  Heizung  eine  völlig  gleiche  bleibt,  sonst 
kann  man  in  solchen  Fällen  die  Grenzen  nicht  einmal  einiger- 
maßen scharf  herausbekommen^),  da  mit  steigender  Beizint-ensität 
(z.  B.  Fingerkuppe  anstatt  Wattebausch)  die  Grenzen  sich  ent- 
sprechend verschieben.  Jetzt,  —  bei  der  letzten  Untersuchung  im 
Februar  1908  —  war  eine  solche  Abgrenzung  der  BerOhrungsempfin- 
dung  auch  nicht  mehr  zu  erkennen,  vielmehr  auch  das  ganze  rechte 
Bein  ungefähr  gleichmäßig  berührungsempfindlich.  Ich  glaube  aber 
versichern  zu  können,  daß  die  Wiederherstellung  der  Sensibilität  in 
ganz  unregelmäßiger  Weise  erfolgte,  was  für  die  Art,  in  welcher 
die  sensiblen  Fasern  in  den  Rückenmarkssträngen  angeordnet  sind,  nicht 
ohne  Wichtigkeit  ist 2)  Die  Lokalisation  der  sensiblen  Beize  war  ent- 
sprechend dem  Grade  der  Störung  eine  mehr  oder  weniger  schlechte. 

Entgegen  den  übrigen  Qualitäten  war,  der  Eegel  entsprechend, 
der  Muskelsinn,  bezw.  der  Sinn  für  die  Wahrnehmung  passiver 


1)  Man  hatte  bei  unserem  Kranken  noch  mit  einer  besonderen  Fehler- 
quelle zn  kämpfen.  Wenn  man  ihn  nämlich  eine  Zeitlang  mit  Berühmngs- 
reizen  geprüft  hatte,  so  hatte  er  Scheinempfindungen,  auch  bei  Fehlen  jedec- 
Reizes;  er  gab  Berührungen  an,  ohne  daß  man  ihn  berührt  hatte,  und  awar 
immer  nur  auf  dem  rechten,  stärker  betroffenen  Bein. 

2)  Daraufist  schon  Bezug  genommen  von  Catola  und  Lewandowsky, 
Zur  Kenntnis  der  Sensibilitätsstörungen  bei  der  Svringomyelie.  Mediz.  Klinik 
1966,  Nr.  21. 
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Bawegtt^  anf  der  rechten  Seite  be^er  erhalten  als  auf  der  linken; 
auch  der  Muskehinn  hat  sich  wesentlieh  gebessert,  er  ist  aber  auch 
hente  noch  rechts  etwas,  links  erheblich  rermindert. 

Was  die  Sensibilität  anlangt,  scheinen  also  besonders  bemerken»- 
weit  die  weitgehende  Wiederherstellung  bei  einer  so  schweren 
Yerktzing,  dagegen  aber  der  dauernde  Verlust  des  Schmerz-  und 
Temperatursinns  auf  der  einen  Seite,  endlich  die  in  ganz  unregel- 
mäßigen Grenzen  erfolgte  Wiederherstellung  der  Sensibilität 


2.  TierTersuthe. 

Mit  der  Einwirkung  extradural  gelegener  Fremdkörper  anf  das 
Mark  hat  sich  eine  Reihe  von  Autoren  experimentell  befaBt  (z.  6. 
Kahler(14)^),  Eronthal(l5),£osenbach(24)D  und  es  steht  uns  eine 
große  Zahl  klinischer  Erfahrungen  in  dies^  Bichtung  zur  Yer- 
flgoBg.    Dagegen  fehlt  zurzeit  sowohl  klinisches  wie  experimen- 
telles Material  zur  Lösung  der  Frage  nach  der  Bedeutung  und  den 
Folgeerscheinungen  eines  intramedullär  sitzenden  Fremdkörpers  so 
güi  wie  ToUständig.  In  der  Hoffnung,  weitere  Grrundlagen  für  die  Be- 
urteilung von  Fällen,  die  dem  oben  erwUmten  analog  sind,  zu  ge- 
winnen, habe  ich  (Braun)  Experimente  ausgeführt,  die  zur  Klärung 
dieser  Fragen  beitragen  sollten.    Besonders  wichtig  schienen  sie 
mir,   da   t.  Bergmann    seinerzeit  bei  der  Demonstration  dieses 
Falles  kurz  nach  der  Operation  (30)  die  Frage  aufgeworfen  hat, 
„ob  nieht  der  Weg  zu  dieser  im  Biickenmark  doch  wohl  bereits 
eingeheilten   oder   eingekaps^ten  Kugel  ein  zu  gefahrvoller  ge- 
wesen sei''    Von  vornherein  nahm  ich  an,  daß  es  durchaus  nicht 
gleichgältig  für  ein  so  zart  organisiertes  Gebilde  wie  das  Bucken- 
mark  ist,  wenn  Fremdkörper  in  demsdben  stecken  bleiben  und  ein- 
heilen.  Die  für  das  Gehirn  vorliegenden  Versuche  und  Erfahrungen 
sind  zunächst  deshalb  nicht  ohne  weiteres  auf  das  Rückenmark  zu 
übertragen  f  da  seine  Baumverhältnisse   viel   beschränktere   sind. 
Dazu  kommt  aber  noch,  daß  die  anatomischen  Folgen  nach  dem 
Einheilen  von  Projektilen  im  Gehirn  ganz  verschiedenartige  sind. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  liegt  das  Geschoß  im  Innern  eines  Ei- 
veichnngsherdes,  an  dessen  Stelle  später  ein  cystischer  Hohlraum  bzw.  ein 
lockeres,  weitmaschiges,  sogen,  cystoides  Gewebe  tritt;  in  anderen  Fällen, 
besonders  in  der  Nachbarschaft  von  Dura  und  Pia,  tritt  aber  eine  starke 
bindegewebige   Reaktion  in  der   Umgebung  und   damit   eine   direkte  Ein- 


1)  Diese  Zahlen   beziehen  sich  auf  das  am  SSchlusse  dieser  Arbeit  befind- 
liche Literatorverzeichnia. 

9* 
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kapseluDg  ein.  In  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen  endlich  ist  die  Reaktion 
in  der  Umgebung  des  Schaßkanals  eine  auffallend  geringe,  die  Bindegewebs- 
Produktion  in  der  Umgebung  des  Geschosses  eine  sehr  spärliche.  Nicht 
unbeachtet  darf  ferner  bleiben,  daß  beim  Verharren  von  Geschossen  im 
Gehirn  schwere  sekundäre  Degenerationen,  Psychosen  und  heftige  Reizzu- 
stände  beobachtet  sind,  so  daß  wir  heute  das  Verweilen  eines  Geschosses  im 
Gehirn  durchaus  nicht  mehr  als  leichtes  Vorkommnis  ansehen,  zumal  sich 
daran  auch  Spätinfektionen  und  Senkungen  des  Geschosses  anschließen  können. 

Ähnlichen  Gefahren  dürfte  a  priori  das  ßückenmark  in  über- 
tragener Form  ebenfalls  ausgesetzt  sein.  Reaktionen  in  weiterer 
Entfernung  vom  Schnßkanal  gestattet  aber  der  geringe  Querschnitt 
des  Markes  nicht,  diese  würden  gleichbedeutend  mit  seiner  Ver- 
nichtung sein. 

Versachsanordnung:  unter  möglichster  Durchführung  der 
Asepsis  wurde  Hunden  das  mittlere  Dorsalmark  durch  Wegnahme 
der  Processus  spinosi  und  Bogen  mittels  feiner  HoUmeißelzange 
freigelegt,  die  Dura  durch  zwei  Fadenzügel  fixiert  und  dann  längs 
incidiert  In  gleicher  Weise  wurde  das  Mark  längs  inddiert,  dann 
niit  feiner  Pinzette  ein  Geschoß  hineingebracht,  bis  sich  die  Hinter- 
stränge darüber  wieder  zusammenlegten,  dann  die  Duralfäden  ver- 
knotet Muskel -Hautnaht  folgte  zum  Schluß.  In  dieser  Weise 
wurden  29  Versuche  ausgeführt,  die  sich  im  wesentlichen  nur  da- 
durch unterschieden,  daß  in  7  Fällen  Vogeldunst,  in  22  Fällen  3  uun- 
Schrotkömer  implantiert  wurden.  Endlich  wurden  noch  zwei  Eon- 
troUversuche  ohne  Implantation  eines  Geschosses  yorgenommen. 

Die  Gefahr  des  Eingriffs  selbst  war  bei  Implantation  von  Dunst 
und  3  mm-Kom  die  gleiche.  14  Tiere  starben  in  den  ersten  9  Tagen 
an  Chok,  Eiterung,  Meningitis.  Nur  die  übrigen  waren  zu  dem 
Studium  der  uns  hier  interessierenden  Frage  zu  verwenden. 

Zunächst  sind  von  diesen  5  Fälle  hervorzuheben  (zweimal 
Dunst,  dreimal  3  mm-Korn),  in  denen  die  Fremdkörper  einheilten 
und  nach  anfänglicher  schwerer  Lähmung,  sehr  bald  eine  Besserung 
der  Funktion,  und  zwar  regelmäßig  Vom  8.  Tage  an,  eintrat,  so  daß 
nach  4  Wochen  die  Motilitätsstörung  (besonders  Spasmen)  nur 
noch  gering  waren,  um  dann  weiter  fast  vollständig  zu  verschwinden. 
Ein  solcher  Hund  wurde  IV4  Jahr  beobachtet,  ohne  nachträgliche 
Verschlechterung,  die  übrigen  vier  3—4  Monate.  Im  Gegensatz  dazu 
blieb  es  in  einigen  anderen  Fällen  zunächst  unverständlich,  warum 
hier  die  Lähmungserscheinungen  absolut  nicht  zurückgingen, 
trotzdem  die  Heilung  zweimal  noch  glatter  verlaufen  war,  wie  bei 
den  erst  erwähnten  Tieren.    Auch  die  Betrachtung  des  in  Formalin 
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gehärteten  Markes  gab  keine  Erklärung,  denn  beim  Durchschneiden 
dfö  Markes  in  Höhe  des  eingeheilten  Fremdkörpers  zeigte  sich  bei 
beiden  Gruppen  die  Kugel  dicht  von  Mark  (ohne  Höhlenbildung) 
omgeben.    Es  schien  bei   der   makroskopischen  Betrachtung   das 
öeschoß  in  unmittelbarer  Berührung  mit  den  leitenden  Bahnen  zu 
stehen.      Der    histologische    Befund  0    gab   nun   Aufschluß.     Die 
Schwere  der  Erscheinungen  und  das  Fortbestehen  der  Funktions- 
störung war  in  den  aseptisch  geheilten  Fällen  zweifellos  im  wesent- 
lichen nur  abhängig  von  der  Größe  der  bei  der  Einführung  der 
Kttgel  und  ihrer  Einheilung  gesetzten  Markläsion  und  der  durch 
sie  selbst  gesetzten  Baumbeschränkung.    So  wurde  in  den  FäUeu, 
in  denen  außer  den  Hintersträngen  fast  ausschließlich  die  graue 
Substanz  zerstört  war,  die  Vorder-  und   Seitenstränge  aber  fast 
völlig  intakt  waren,  trotz  Verbleibens  der  Kugel  im  Mark  eine 
fast  YöUige,  schnelle  Wiederherstellung  der  Funktion  beobachtet. 
In  diesen  Fällen  hätte  die  operative  Entfernung  der  Kugel  unter 
keinen  umständen  einen  besseren  Erfolg  bringen  können.    In  den 
zwei  aseptisch  verlauf euen  Fällen,  in  denen  der  Funktionsausfall 
bis  zu  dem  in  der  dritten  Woche  an  Blasendiphtherie  und  Decubitus 
erfolgten  Tode  unverändert  fortbestand,  war  im  Gegensatz  zu  den 
eben  erwähnten  Tieren  die  Zerstörung  im  Mark  eine  enorme  und 
betraf  vor  allem  auch  die  Vorder-  und  Seitenstränge. 

Auch  hier  würde  eine  frühzeitige  operative  Beseitigung  des 
Fremdkörpers  kaum  Nutzen  geschaffen  haben,-  da  die  hochgradige 
Zerstörung  des  Markes  wohl  schon  bei  oder  kurz  nach  der  Opera- 
tion erfolgt  war. 

•  Der  Erwähnung  besonders  wert  sind  die  Beziehungen  des 
Geschosses  zum  Mark.  Bei  den  aseptisch  verlaufenen  Fällen  war 
die  Kugel  von  einer  zum  Teil  außerordentlich  dünnen  Hülle  von 
Bindegewebe  umschlossen,  deren  Ursprung  von  den  Piasepten 
leicht  nachzuweisen  war.  Ferner  fanden  sich  Verwachsungen  der 
Dnra  und  der  Pia  mit  dem  Rückenmark  und  entsprechend  der 
Incisionsstelle  im  Marke  selbst  festes  Narbengewebe. 

Um  die  Verhältnisse  beim  Menschen  nachzuahmen,  wurde  nun 
bei  zwei  Tieren  in  einer  zweiten  Operation  die  Entfernung  des 
Scbrotkoms  versucht,  nachdem  die  Tiere  bis  dahin  gar  keine 
Besserung  der  Funktion  gezeigt  hatten,  Decubitus  und  Urininkon- 
tinenz  gezeigt  hatten. 


1)  Herr  Dr.  Umbreit  hatte  die  Freundlichkeit,   das  Material  in  dieser 
RichtuDg  zu  bearbeiten. 
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la  dem  einen  Fall  hatten  25  Tage  lang  die  sdiwersten  Eradieinnngen 
ohne  Besserung  bestanden,  deshalb  wnrde  das  Mark  erneut  freigelegt  aad 
die  Kugel  gesucht  Nachdem  die  betreffende  Stelle  mit  vieler  Mtlhe  ge- 
funden war,  wurde  auf  das  Geschoß  eingeschnitten.  Dasselbe  sprang  nach 
Incision  der  Duranarbe  förmlich  aus  seinem  Marklager  heraus;  es  hatte 
also  unter  starkem  Druck  gestanden.  Das  unter  dem  Geschofi  gelegen« 
Markgewebe  war  gelbrot  und  weich.  Bereits  zwei  Tage  nach  der  Reope- 
ration  richtete  sich  das  Tier  auf  und  begann  «taktisch  zu  laufen,  während 
es  bis  dabin  die  Hinterläufe  überhaupt  nicht  willkflrlich  bewegt  hatte. 
21  Tage  nach  der  Operation  konnte  das  Tier  größere  Strecken  sicherlaufen, 
bei  hastigen  Bewegungen  wurde  es  unsicher.  Nach  weiteren  10  Tagen 
ging  das  Tier  an  einem  Empyem  zugrunde. 

Bei  einem  weiteren  Tiere,  bei  dem  nach  35  Tagen  reoperiert  wurde, 
war  das  Wiederanffinden  der  Kugel  so  mfthsam  und  der  Eisgriff  infolge- 
dessen so  eingreifend,  daß  das  Tier  am  nächsten  Tage  nach  der  Entfernung 
des  Schrotkomes  noch  im  Chok  zugrunde  ging. 

Schließlich  seien  noch  zwei  Tiere  erwähnt,  bei  denen  das  Ge- 
schoß nicht  im  Mark  verblieb,  die  Wiederkehr  der  Funktion  aber 
eine  sehr  mangelhafte  war.  Die  Tiere  wurden  4  Monate  und  1  ^  4 
Jahr  nachbeobachtet  Bei  der  Sektion  zeigte  sich,  daß  das  Mark 
darch  Narbe  und  Gallnsmasse  stark  abgeplattet  und  kompriroieii;  war. 

Soweit  aas  diesen  Tierversachen  Folgerangen  zu  machen  sind, 
so  würden  sie  dahin  gehen,  daß  bei  sehr  kleinen  Geschossen,  die 
ohne  weitere  Störung  im  Mark  einheilen,  eine  Entfernung  des  Ge- 
schosses anf  operativem  Wege  sich  erübrigt;  daB  aber  bei  schweren 
Störungen  immerhin  durch  die  Entfernung  der  Engel  auch  experi- 
mentell sich  therapeutische  Erfolge  erzielen  lassen.  Auch  das  Tier- 
experiment berechtigt  uns  also  nicht,  a  limine  die  Entfernung  eines 
Geschosses,  welches  im  Mark  sitzt,  abzulehnen,  es  spricht  aller- 
dings dafür,  daS  nur  nach  den  Verhältnissen  des  einsEelnen  Falles 
die  Indikation  zu  solchem  Eingriff  gestellt  werden  darf. 

Ein  direkter  Vergleich  zwischen  Tier  und  Mensch  ist  natürlich 
nicht  möglich,  wenn  ich  mich  auch  bemüht  habe,  eine  Geschoßgröfie 
zu  wählen,  die  etwa  das  gleiche  Verhältnis  zum  Querschnitt  des 
Handemarks  hätte,  wie  das  von  mir  entfernte  Geschoß  za  dem 
Querschnitt  des  Markes  des  Knaben.  Zu  berücksichtigen  ist  hier 
aber  vor  allem  auch,  daß  das  bei  dem  Knaben  en^rate  Geschoß 
infolge  seiner  größeren  Schwere  schon  viel  bedenklicher  werden 
konnte,  wie  ein  leichtes  Schrotkorn. 
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Zweiter  Teil. 

OpemÜT«  iBdikatlonen  mid  Operationen  bei  Rflekenmarkssehftssen. 

In  ausführlicher  Weise  sind  die  Rückenmarksschußverletzungen  in 
pifler  Reihe  von  Werken  und  Arbeiten  besprochen  worden.  Die  besten 
Quellen  bildeten  bis  vor  kurzem  der  Sanitätsbericht  über  den  Krieg  1870/71, 
(26)  außerdem  Vincents  (28)  und  Prewitts  (23)  Abhandlungen.  Über  die 
Schaßverletzungen  des  Markes  durch  die  modernen  kleinkalibrigen  Ge- 
schosse informieren  uns  neben  anderen  Werken  am  besten  das  Werk 
Makins'  über  den  englischen  Feldzug  in  Südafrika  1899/1900  (18)  und 
Grafs  (7)  zusammenfassende  Arbeit  über  diesen  Gegenstand.  Durch  die  in 
diesen  und  anderen  Publikationen  niedergelegte  Kasuistik  haben  wir  heute 
eine  recht  gute  Kenntnis  und  Übersicht  über  die  Art  der  Wirkung  der 
alten  und  modernen  Geschosse  auf  das  Hark  bekommen,  vor  allem  können 
wir  mit  ziemlicher  Gewißheit  nach  den  Erfahrungen  der  jüngsten  Kriege 
annehmen,  daß  der  Prozentsatz  der  irreparablen  Verletzungen  des  Markes 
gegen  früher  gestiegen  ist.  Einmal  finden  die  Geschosse  wegen  ihrer 
großen  Durchschlagskraft  einen  viel  geringeren  Widerstand  in  Weichteilen 
and  Knochen  und  bleiben  infolgedessen  viel  weniger  leicht  vor  oder  in 
der  Wirbelsäule  stecken.  Sie  durchschlagen  oder  zerreißen  deshalb  weit 
häufiger  das  Mark,  ohne  halt  zu  machen.  Außerdem  aber  können  die  mit 
großer  lebendiger  Kraft  die  Wirbelsäule  durchmessenden  Geschosse,  selbst 
ohne  direkte  Verletzung  des  Duralsackes,  auf  diesen  und  seinen  Inhalt 
häufig  eine  verhängnisvolle  Fernwirkung  ausüben.  Es  sind  mehrfach  totale 
Zertrümmerungen,  öfter  ausgedehnte  oder  punktförmige  Blutungen  und 
Erweichungen  im  Mark  —  in  der  weiteren  Umgebung  bzw.  in  großem  Ab- 
stand vom  Schußkanal  —  konstatiert  worden  (vgl.  Graf  u.  a.). 

Ein  Gegengewicht  wird  nur  dadurch  gebildet,  daß  die  Gefahr  der 
Infektion  des  Schußkanals  und  damit  die  der  Meningen  und  des  Markes 
seit  Aufgabe  der  Sondierung  und  Durchführung  streng  konservativer,  modemer 
Wundbehandlung  eine  geringere  geworden  ist. 

Die  Hoflfhang,  daß  heute  im  Gegensatz  zu  früher  ein  erheb- 
licher Bruchteil  der  durch  Kriegswaffen  gesetzten  Markverwun- 
dungen  mit  Hilfe  einer  rationellen  Therapie  der  Heilung  zugeführt 
werden  könnte,  ist  deshalb  wohl  als  gescheitert  zu  betrachten. 
Immerhin  bleibt  ein  —  wenn  auch  kleiner  —  Bruchteil  der  durch  das 
kleinkalibrige  Geschoß,  ein  weit  größerer  Bruchteil  der  durch  mat- 
tere Geschosse  —  insbesondere  im  Frieden  —  bedingten  Ver- 
letzungen übrig,  in  denen  das  Für  und  Wider  operativer  Eingriffe 
erwogen  werden  muß. 

Die  Zahl  der  Friedensverletzten  ist  naturgemäß  eine  spärliche.  Wie 
selten  der  einzelne  im  Frieden  Gelegenheit  hat,  auch  bei  einem  sehr 
großen  Yerletzungsmaterial  derartige  Schußwunden  zu  sehen,  ergibt  sich 
daraas,  daß  z.  B.  im  Krankenhause  im  Friedrichshain  in  25  Jahren  nur 
zwei  Mark-  und  eine  Gaudaverletzung  zur  Beobachtung  kamen. 
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Es  fragt  sich  nun,  ob  wir  diese  ^Fälle  auch  wirklich  heraus- 
änden  und  präzise  Indikationen  für  ihre  operative  Behandlung  auf- 
stellen können.  Einigkeit  besteht  in  dieser  Richtung  noch  nicht 
Solchen  Autoren,  die  einer  Entwicklung  und  Erweiterung  der 
operativen  Indikationsstellung  das  Wort  reden  —  außer  yincent(28) 
und Pre Witt (23)  besonders  Schmidt(27)  und  Herhold(ll)  ,—  steht 
die  Mehrzahl  der  Eriegschirargen  gegenüber  —  z.  B.  Haga(8), 
Küttner(16),  Makin|s(18),  Graf(7)  usw.  — ,  welche  nur  eine  geringe 
Hoffnung  auf  eine  Besserung  der  Prognose  der  Markschüsse  im 
Felde  durch  Operationen  haben  und  solche  nur  ausnahmsweise  für 
indiziert  halten. 

Diagnostische  Grundlagen  der  Indikationsstellung. 

Die  Entscheidung  für  oder  gegen  den  operativen  Eingriff  hängt 
in  erster  Linie  von  zwei  Momenten  ab: 

1.  von  der  Art  und  dem  Grade  der  Markläsion, 

2.  von    der   Art,    Größe   und    Lage   des    schädigenden 
Körpers,  bzw.  von  unserer  Kenntnis  von  diesen  Dingen. 

Zunächst  besteht  natürlich  ein  großer  Unterschied,  ob  die  gleiche 
Gewalt  das  Mark  oder  die  Cauda  getroffen  hat.  Die  Prognose  im  letztea 
Fall  ist  ceteris  paribus  erheblich  günstiger  (Engelmann,  Henle)  wie  in 
den  letzteren.  Die  Verletzung  des  obersten  Teiles  des  Halsmarkes  ftihrt 
meist  infolge  Atemlähmung  sehr  rasch  zum  Tode;  besser  wird  die  Pro- 
gnose schon  bei  seinen  tieferen  Abschnitten.  Die  Prognose  von  Brust-  and 
Lendenmarkschüssen  scheint  bei  im  übrigen  gleichen  Bedingungen  dagegen 
ziemlich  die  gleiche  zu  sein. 

Die  verschiedenen,  bei  Schuß  Verletzungen  vorkommenden  Schä- 
digungen der  Markfnnktion  sind  bedingt: 

1.  durch  Erschütterung, 

2.  durch  Kompression, 

3.  durch  Irritation  irgendwelcher  Art, 

4.  durch  Kontusion, 

5.  durch  partielle  oder  totale  Zerquetschung  oder  Zerschießung 
des  Markes, 

6.  durch  sekundär  sich  entwickelnde  Entzundungsprozesse. 

Eine  scharfe  Einteilung  der  Fälle  in  entsprechende  Gruppen 
ist  unmöglich,  da  die  verschiedenen  Formen  häufig  kombiniert  sind; 
insbesondere  sind  die  erste  und  zweite  Gruppe  fast  stets  nüt  einer 
Kontusion  oder  partiellen  Zerquetschung  geringeren  oder  stärkeren 
Grades  vergesellschaftet.  Für  ein  operatives  Vorgehen  kom- 
men nur  die  Schädigungen  und  Funktionsbeschränkungen 
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des  Markes  in  Betracht,  welche  durch  Kompression  oder 
sonstige  mechanische  oder  entzündliche  Reizwirkun^ 
primär  oder  sekundär  hervorgerufen  wird,  oder  bei  denen 
derartige  Faktoren  wenigstens  eine  erhebliche  Rolle 
neben  anderen  Schädigungen  spielen.  Eine  Eommotion  oder 
Kontusion  des  Markes  einerseits,  eine  partielle  oder  totale  Zer- 
störung des  Markes  anderseits  ist  operativ  nicht  beeinflußbar.  Für 
die  Cauda  kann  mau  sich  die  Frage  der  Naht  durchtrennter  Teile 
Torlegen,  für  das  Mark  selbst  ist  eine  solche  Frage  nach  dem  heu- 
tigen Stande  der  Wissenschaft  nicht  diskutabel. 

Die  Kompression  und  Irritation  des  Markes  bei  Schuß- 
verletzungen  kann  nun  durch  verschiedene  Momente  ausgelöst  werden. 
Am  wichtigsten  sind: 

1.  Kompression  durch  das  Geschoß,  Geschoß-  oder  Knochen- 
splitter, 

2.  mechanisch  oder  entzündlich  bedingte  Irritation  durch  das 
Geschoß,  Knochensplitter  und  sonstige  Fremdkörper  (Tuch- 
fetzen, Borsten  usw.), 

3.  Kompression  durch  Bluterguß,  entzündliches  Ödem,  Sekret 
oder  Abszeß, 

4.  Kompression  durch  Narben-  und  Callusbildung. 

Die  klinische  Diagnose  dieser  verschiedenen  anatomischen 
Foimen  aus  den  nervösen  Reiz-  oder  Ausfallserscheinungen  allein 
ist  recht  schwierig,  häufig  völlig  unmöglich.  So  kann  man  wenigstens 
in  der  ersten  Zeit  nach  einer  Verletzung  eine  Kommotion  oder 
reparable  Kontusion  von  einer  partiellen  Zertrümmerung  nicht 
unterscheiden,  ebensowenig  oft,  ob  es  sich  um  eine  dieser  Läsionen 
bezw.  eine  durch  Kompression  bedingte  handelt,  bezw.  wieviel  von  den 
Ausfallserscheinungen  auf  Kompression,  Irritation  einerseits,  auf 
Kontusion  und  Zertrümmerung  andererseits  zurückzuführen  ist. 
Denn  alle  diese  Formen  werden  die  Zeichen  einer  organischen 
Läsion,  insbesondere  die  Symptome  der  Pyramidenschädigung 
(Babinski,  Fußklonus,  Hautreflexe  usw.)  darbieten;  insbesondere  zeigt 
solche  Symptome  auch  die  klinisch  schnell  zu  einer  Restitutio  ad  integrum 
fahrende  Kommotion,  da  auch  bei  ihr  kleinste  Hämorrhagien  und  mole- 
kulare Veränderungen  sich  finden  b  ez  w.  anzunehmen  sind .  Nach  0  p  p  e  n  * 
heim  (19  u.  1)  sprechen  für  Kompression:  spastische  Lähmungs- 
erscheinungen und  zwar  vor  allem  Muskelrigidität  und  die  Erhöhung 
der  Heflexerregbarkeit,  die  bei  keinem  anderen  Leiden  so  ausgeprägt 
seieu,  außerdem  Wurzelsymptome,  d.  h.  neuralgische  Schmerzen  im 
Bereich  des  unmittelbar  betrofi'enen  Segmentes.    Völlige  Aufhebung 
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der  Funktion  des  Markes  kann  sich  vorübergehend  ebensowohl  bei 
einer  schweren  Erschütterung  und  Kontusion  des  Markes,  wie  bei 
einer  Totalläsion  desselben  finden,  so  daß  wir  nicht  ohne  weiteres 
aus  den  nervösen  Symptomen  imstande  sind,  die  letztere  zu 
diagnostizieren  bezw.  auszuschließen. 

Wesentlich  anders  aber  wird  die  Sachlage,  wenn  wir  den  Gang 
des  Falles  schrittweise  beobachten  können.  Dann  ergeben  sich  aus 
dem  Ablauf  der  Reiz-  bezw.  Ausfallserscheinungen,  insbesondere 
aus  dem  schnellen  Verschwinden  bezw.  dem  hartnäckigen  Fort- 
bestehen bezw.  der  Zunahme  der  Erscheinungen  wesentliche  Stützen 
bezw.  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  für  eine  spezielle  Diagnose 
der  vorliegenden  anatomischen  Form.  Im  allgemeinen  tritt  bei  den 
leichteren  Formen  (Eommotion  und  leichtere  Kontusion)  schnelle 
Rückbildung  der  Erscheinungen  ein,  ein  Gleichbleiben  der  Störungen 
spricht  für  Zerstörung  des  ganzen  oder  eines  Teiles  des  Markes 
oder  aber  für  fortdauernde  Kompression  oder  Irritation.  Starke 
Beizsjrmptome,  vor  allem  Schmerzen,  sprechen  für  Druck  oder  Reiz 
auf  Wurzeln  und  Mark;  bestehen  sie  von  vornherein,  so  ist  ein  un- 
mittelbarer Druck  des  Geschosses  oder  eines  Knochenfragments 
anzunehmen,  treten  sie  erst  allmählich,  insbesondere  unter  Zunahme 
der  gesamten  Ausfallserscheinungen,  auf,  so  weist  dies  auf  Callus, 
Bindegewebswucherung  oder  entzündliche  Schwellung.  Schnell 
wachsende  Zunahme  der  Marksymptome  kurz  nach  der  Verletzung 
spricht  für  die  übrigens  recht  seltene  Kompression  durch  extra- 
oder  intraduralen  Bluterguß,  unter  fieberhaften  Erscheinungen  und 
meningealen  Reizsymptomen  nach  mehreren  Tagen  anwachsende 
Störungen  auf  Bildung  eines  entzündlichen  Exsudats  oder  Abszesses. 

Am  wichtigsten  ist  natürlich  bei  der  UnvoUkommenheit  der 
Diagnose  auf  neuit)logischem  Wege  die  Frage,  ob  wir  in  den 
chirurgisch  allein  hoffnungsreichen  Fällen,  wo  Kompression  oder 
Reizwirkung  die  Hauptrolle  oder  wenigstens  eine  wesentliche  Rolle 
spielen,  lokale  Anhaltspunkte  gewinnen  können,  welche  uns  den 
sicheren  Nachweis  des  reizenden  Körpers  und  damit  die  sichere 
Diagnose  ermöglichen. 

In  erster  Linie  würde  es  sich  um  den  Nachweis  von  Geschosse 
oder  Knochensplittern  im  Kanal  oder  auch  von  einer  Knochen- 
wucherung in  demselben  handeln. 

Vincent  fand  unter  33  von  ihm  zusammengestellten  Fällen 
ganz  verschiedener  Art  der  Markschußverletzungen  neunmal  das 
Geschoß  im  Wirbelkanal.  Nach  den  neueren  Kriegsberichten  ist 
der  Prozentsatz  wegen  der  großen  Durchschlagskraft,  wie  erwähnt 
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ein  erheblich  geringerer.  Unter  den  von  Prewitt  gesammelten, 
meist  durch  Friedenswaffen  verursachten  26  Fällen  operierter  Mark- 
schflsse  fand  sich,  soweit  ich  sehe,  15  mal  das  Geschoß  allein  oder 
zusammen  mit  Knochensplittern  im  Wirbelkanal,  in  einer  weiteren 
Beihe  von  Fällen  worden  komprimierende  Fragmente  aus  der  Nach- 
barschaft des  Markes  entfernt.  Auch  in  einem  zweiten  von  mir 
beobachteten  Falle  saß  das  Geschoß  im  Wirbelkanal. 

Es  handelte  sich  um  eine  27  jährige  Frau,  die  aus  einer  Browning- 
pistole in  die  Brust  geschossen  war.  Hier  befand  sich  der  EinschuB  unter 
der  Herzspitze;  die  Frau  war  zeitweise  benommen,  fast  pulslos.  £s  war 
zuoächst  schwierig  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  einen  Herz-  oder  Bauch - 
sctiaB  handelte.  Das  Badiogramm  ließ  das  Geschoß  im  Bereich  des  ersten 
Lendenwirbels  erkennen;  dem  entsprach  eine  Lähmung  des  linken  Beines, 
als  Caudaverletzung  nunmehr  zu  deuten.  Bei  der  Operation  wurde  vom 
Einschuß  nach  unten  geschnitten.  Aus  der  Pleurahöhle  entleerte  sich 
Wein  und  Blut.  Nach  Spaltung  des  Diaphragmas  wurden  zwei  Löcher  im 
Magen  festgestellt  und  fibernäht.  In  der  Wirbelsäule  wurde  der  EinschuB 
geftihlt.  Die  Patientin  starb  8 — 9  Stunden  später.  Bei  der  gerichtlichen 
Sektion  wurde,  wie  ich  erfahren  habe,  das  Geschoß  im  Wirbelkanal  festgestellt. 

Bei  matteren  G^eschossen  werden  wir  also  häufig  mit  dieser 
Möglichkeit  rechnen  können. 

Vor  Ausbau  der  Radiologie  war  das  einzige  Mittel  ein  Geschoß 

oder  Fragmente  im  Wirbelkanal  festzustellen,  die  Sondierung,  von 

der  wir  heute  wegen  der  Infektionsgefahr  nur  unter  besonderen 

umständen  Gebrauch  machen  würden.    Nach  der  auf  diesem  Wege 

erfolgten  Diagnose  wurden  mehrfach  Extraktionen  des  Geschosses 

ausgeführt,  in  anderen,  wie  in  dem  berühmten,  von  Louis   1762 

operierten  Falle  (28)  komprimierende  Schußfragmente  der  Bögen 

entfernt. 

Des  historischen  Interesses  wegen  sei  erwähnt,  daß  es  sich  in  dem 
von  Louis  operierten  Falle  um  einen  französischen  Kapitän  handelte,  der 
während  des  siebenjährigen  Krieges  in  dem  Treffen  bei  Amöneburg  bei 
Marburg  verwundet  und  in  Marburg,  d.  h.  auf  deutschem  Boden,  operiert 
Würde.  Dies  war  der  erste  Fall,  in;  dem  überhaupt  wegen  Markkompression 
operativ  vorgegangen  wurde. 

Heute  haben  wir  in  der  Kadiographie  ein  wertvolles  dia- 
gnostisches Hilfsmittel  zur  Verfügung. 

Die  Röntgentechnik  ist  jetzt  so  weit,  daß  wir  mit  ihrer  Hilfe  das  Ge- 
^hoß  pr&zise  im  Wirbelkanal  lokalisieren  können.  Ich  verweise  in  dieser 
Richtung  auf  meine  erste  Beobachtung  (s.  die  Abbildungen  S.  117).  Hier 
gelang  aus  der  Kombination  der  in  verschiedenen  Ebenen  aufgenommenen 
Bilder  der  Nachweis.  In  meinem  zweiten  Fall  gelang  es  trotz  der  un- 
günstigen Äußeren  Bedingungen  aus  der  Schußrichtung  und  dem  Bilde 
(wegen    des    bedrohlichen    Kollapses    der  Patientin   konnte   dasselbe   nur 
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flOchtig  aufgenommen  werden),  das  Geschoß  in  der  Wirbelsäule  zu  lokali- 
sieren; es  wäre  auch  hier  zweifellos  gelungen,  ganz  exakte  Bilder  zu  ge- 
winnen, wenn  die  Patientin  nicht  ihrer  Brust-  und  Bauchverletznng 
alsbald  erlegen  wäre.  He  nie  betont,  daß  er  mit  gutem  Erfolge  Stereo- 
skopaufuahmen  gemacht  hat  und  so  z.  B.  einmal  ein  Geschoß  als  sicher  im 
Körper,  ein  anderes  Mal  als  sicher  im  Kanal  liegend  nachgewiesen  hat. 
Auch  anderen  Autoren  ist  die  genaue  Diagnose  gelungen;  besonders  interessant 
sind  die  Berichte  tlber  Projektile,  welche  nachträglich  im  Wirbelkanal  sich 
gesenkt  haben.  Ein  radiologisch  erhärtetes  Beispiel  bringt  Loison  (17). 
Hier  war  ein  kleines  Geschoß,  das  in  Höhe  des  zweiten  Lendenwirbels  in 
den  Subarachnoidealraum  eingedrungen  war,  13  cm  tiefer  in  den  subarach- 
noidealen  Blindsack  herabgesunken  und  dort  frei  beweglich  liegen  geblieben. 

Umgekehrt  hat  aber  das  Eöntgenbild  zu  diagnostischen  Irrtümern 
Anlaß  gegeben,  z.  B.  in  einem  Falle  von  Pilcher  und  Onuf  (22),  wo 
nach  der  ersten  resultatlos  gebliebenen  Operation  ein  zweites  Röntgen- 
bild ergab,  daß  das  Geschoß  in  der  Nähe  der  Basis  des  6.  Processus  spinosus 
cervicalis  lag,  und  nicht,  wie  nach  dem  im  Diameter  antero-posterior  auf- 
genommenen Bilde  vermutet  war,  im  Kanal.  Zur  Beurteilung  solcher 
Fälle  sind  also  nur  ausgezeichnete,  in  verschiedenen  Ebenen  aufge- 
nommene Bilder  verwertbar.  Dazu  ist  außerdem  noch  erforderlich,  daß 
man  mit  größter  Objektivität  an  solche  Bilder  herantritt. 

Auch  die  Feststellung  größerer  dislozierter  und  komprimierender  Bogen- 
fragmente,  ebenso  die  stärkerer  Calluswucherungen  im  Kanal  ist  beute 
durchaus  möglich  (Herhold);  der  Nachweis  kleinerer  Splitter  ist  dagegen 
noch  ziemlich  ausgeschlossen,  da  es  zu  schwer  ist,  den  Schatten  solcher 
Fragmente  vom  übrigen  Knochenschatten  zu  unterscheiden. 

Ist  es  gelungen,  ein  (Jeschoß  oder  komprimierende  Fragnaente 
im  Wirbelkanal  festzustellen,  so  wird  es  uns  weiter  manchmal 
gelingen,  aus  der  Größe  derselben  gewisse  Rückschlüsse  auf  die 
anatomische  Form  und  Ausdehnung  der  Markläsion  zu  ziehen. 
Liegt  ein  großes  Geschoß  vollständig  im  Kanal,  so  ist  mit  großer 
Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  daß  das  Mark  nicht  mehr  kompri- 
miert, sondern  total  zerquetscht  ist.  Allerdings  ist  auch  denkbar, 
daß  das  Mark  nur  teilweise  zertrümmert,  im  übrigen  aber  nur  bei- 
seite gedrängt  ist,  und  so  unter  Erhaltung  wenigstens  eines  Teiles 
der  leitenden  Bahnen  über  dem  Geschosse  Platz  findet 

Es  sei  hier  an  den  oft  zitierten  Fall  Demmes  (3)  aus  dem  nord- 
italienischen Feldzuge  (1859)  erinnert,  wo  eine  Yollspitzkugel  das  Rücken- 
mark in  Höhe  des  11.  Brustwirbels  unter  Auseinanderdrängung  und 
teil  weiser  Zertrfimmerung  der  Bfindel  durchbohrt  hatte  und  vollständig 
in  der  vorderen  Wand  des  11.  Brustwirbels  stecken  geblieben  war. 

Kleinere  Geschosse  können  im  Wirbelkanal  neben  dem  Mark 
Platz  finden,  ohne  dies  zu  schädigen.  Vincent  hat  hier  spezielle 
Untersuchungen  und  Messungen  angestellt  und  ist  zu  dem  Ei^ebnis 
gekommen,  daß  Geschosse,  deren  Durchmesser  4 — 6  mm  nicht  über- 
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schreitet,   im  Wirbelkanal   unter   einfachem   Beiseitedrängen   des 
Markes  Platz  finden  können. 

Mein  Fall  dürfte  der  einzige  in  der  Literatur  sein,  wo  eine 
Kugel  in  das  Mark  selbst  yoUständig  eingedrungen  und,  ohne  es 
völlig  zu  zertrümmern,  in  demselben  eingeheilt  ist  Sonst  lagen 
die  Geschosse  und  Fragmente  bei  nicht  völlig  zerstörtem  Mark  ganz 
oder  teilweise  außerhalb  desselben. 

Aus  Vincents  Untersuchungen  und  sonst  vorliegenden  Er- 
fahmngen  ergibt  sich  also,  daß  die  Tatsache  an  sich,  daß  ein 
Geschoß  ganz  oder  zum  Teil  im  Wirbelkanal  steckt,  nicht  ohne 
weiteres  genügt,  die  Indikation  zur  Operation  zu  stellen.  Aus 
meinen  Tierversuchen  möchte  ich  noch  die  weitere  Folgerung  ziehen, 
daß  kleine  Fremdkörper,  z.  B.  Schrotkömer,  nicht  nur  im  Wirbel- 
kanal, sondern  im  Mark  selbst  reizlos  einheilen  und  vom  Mark 
demnach  vertragen  werden  können.  Allerdings  liegt  immer  die 
Möglichkeit  vor,  daß  auch  bei  anfänglicher  aseptischer  Einheilung 
eines  Geschosses  sich  später  eine  Infektion  von  hier  aus  entwickeln 
könnte,  besonders  da  nicht  selten  Tuchfetzen.  Borsten  usw.  mit  in 
den  Wirbelkanal  gerissen  wurden,  also  Stoffe,  die  von  vornherein 
nicht  als  keimfrei  anzusehen  sind.  Dazu  kommt,  daß  mehrfach 
im  Wirbelkanal  stecken  gebliebene  Fremdkörper,  die  nur  in  losem 
Kontakt  mit  den  Meningen  und  dem  Mark  standen,  nach  Jahren 
der  Ausgangspunkt  schwerster  spinaler  Erscheinungen  geworden 
sind  (z.  B.  Fälle  von  Hahn  (9),  Perthes  (20),  Peugniez  und 
Philippe  (21). 

Umgekehrt  spricht  die  Kleinheit  des  Geschosses  nicht  ohne 
weiteres  gegen  die  Operabilität  eines  Falles.  Denn  neben  ihm  und 
mit  ihm  können,  wie  erwähnt,  sehr  häufig  andere  komprimierende 
nnd  reizende  Faktoren  (insbesondere  Knochensplitter)  von  Bedeutung 
sein,  die  man  vor  der  Operation  nicht  im  einzelnen  bestimmen  kann. 
So  spielte  in  meinem  Fall  Narbenzug  und  Kompression  im  Bereich 
der  Dura,  partielle  Zertrümmerung  des  Markes,  Beiz  und  Druck 
der  in  einer  Erweichungshöhle  liegenden  Kugel  zusammen,  um  die 
Erscheinangen  auszulösen  und  zu  unterhalten. 

Eine  weitere  Frage  ist  die,  ob  man  bei  Verdacht  der  Totalläsion 
von  einer  Operation  absehen  soll.  Ich  glaube,  daß  da,  wo  auch  nur 
ein  Schimmer  von  flofinung  besteht,  daß  doch  noch  ein  Teil  des 
Markes  erhalten  und  ein  Teil  des  Funktionsausfalles  durch 
Druck  oder  Ödem  bedingt  ist,  unter  allen  Umständen  operiert 
werden  soll.  Es  kann  also  meines  Erachtens  ein  Fall  wohl  zu 
leicht,  aber  nie  zu  schwer  zur  Operation  sein.    Ist  das  Mark  völlig 
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zerstört,  so  ist  das  Verweilen  eines  Geschosses  im  Wirbelkanal 
soweit  es  auf  die  Funktion  ankommt,  ganz  gleichgültig.  Es  könnte 
hier  höchstens  die  Beseitigung  eines  Geschosses  da  indiziert  sein, 
wo  man  eine  Wundinfektion  befürchtet,  denn  immerhin  sind  ganz 
spärliche  Fälle  bekannt,  wo  das  Leben  nach  Totalläsion  des  Markes 
sich  doch  noch  einige  Jahre  in  erträglicher  Form  hingezogen  hat 
(vgl.  Prewitt). 

Aussichten  und  Erfolge  operativer  Eingriffe:  Je  reiner 
der  Charakter  der  Kompression  in  einem  Fall  und  je  leichter  der 
komprimierende  Körper  ohne  Eröffnung  der  Dura  bezw.  ohne  Mark- 
verletzung zu  beseitigen  ist,  um  so  günstiger  kann  eine  Operation 
wirken.  Am  günstigsten  liegen  die  Verhältnisse  da,  wo  ein  mattes 
Geschoß  oder  Fragmente  extradural  stecken  blieben  und  hier  eine 
Kompression  ausüben.  So  gehörten  unter  den  von  Prewitt  ge- 
sammelten 11  operativ  gebesserten  Fällen  (aus  der  anti-  bezw. 
aseptischen  Zeit  bis  zum  Jahre  1897)  die  Mehrzahl  der  erheblich 
gebesserten  diesem  Typus  an  (z.  B.  Fälle  vonMudd,  Severeanu, 
Vincent).  In  dem  von  Prewitt  selbst  operierten  Falle  war  die 
Dura  verletzt,  trotzdem  der  Verlauf  ebenfalls  ein  recht  günstiger. 
In  Wagners  (29)  Beobachtung  wurden  bei  der  ein  Vierteljahr 
nach  der  Schußverletzung  vorgenommenen  Operation  starke  Ver- 
wachsungen zwischen  dem  Körper  des  neunten  Brustwirbels  und 
der  Dura  gelöst.  Die  sehr  schweren  Lähmnngserscheinungen  (ein- 
schließlich  Hamretention  gingen  schnell  zurück,  so  daß  der  Kranke 
schon  nach  einem  Viei*teljahr  wieder  gehen  und  stehen  könnt«. 
Einige  Monate  später  hatte  der  spastische  Gang  sich  weiter  ge- 
bessert In  Loisons(13)  und  Sailers  (25)  Fällen  scheinen  die 
Schmerzen  des  Kranken  die  Indikation  zu  erfolgreichen  Eingriffen 
gegeben  zu  haben.  P 11  eher  (22)  entfernte  das  radiologisch  lokali* 
sierte  Greschoß  extradural  aus  dem  Wirbelkanal  und  erzielte  Heilung 
Engelmann  (4)  desgleichen  ein  dieCauda  komprimierendes  Geschoß. 

Je  weniger  rein  die  Kompression  und  je  mehr  sie  mit  irre- 
parablen Läsionen  (Kontusion  oder  direkter  Zerstörung)  vergesell- 
schaftet ist,  um  so  weniger  kann  operativ  erzielt  werden.  Die 
schwersten,  operativ  gebesserten  Fälle  der  Literatur  dürften  ein 
von  Prewitt  mitgeteilter  Fall  Pyles  (23)  und  mein  Fall  sein. 
In  Pyles  Fall  fand  sich  bei  der  am  Tage  der  Verletzung  vor- 
genommenen Operation  das  Mark  gequetscht  und  in  der  Mitte 
gespalten,  trotzdem  trat  eine  Besserung  ein.  Allerdings  handelte 
es  sich  hier  um  eine  Verletzung  in  Höhe  des  zwölften  Brust-  und 
und  ersten  Lendenwirbels,  also  um  eine  sehr  tiefe  Markverletznng. 
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Ich  mußte  noch  weiter  gehen  and  das  Geschoß  aus  seiner  Zer- 
trämmerangshöhle  im  Innern  des  Marks  herausschneiden.  Hoff- 
nungslos blieben  und  bleiben  Operationen  da,  wo  die  Aus- 
fallserscheinungen nicht  durch  Druck  oder  Reiz,  sondern 
dnrch  Zerstörung  aller  Bahnen  bedingt  sind. 

Erwähnt  sei  schließlich  noch  ein  von  Krause  (14)  beobachteter  Fall, 
in  dem  wegen  zunehmender  Reiz-  nnd  Lähmungserscheinungen  von  seiten 
des  Halsmarkes  5  und  6  Monate  nach  der  Verletzung  operiert  wurde.  Hier 
wurde  das  erstemal  ein  Abszeß  eröffnet,  in  dem  sich  eine  Reihe  von  Enochen- 
ttüd  Knorp^equestern  befand,  welche  der  rechten  Hälfte  des  zertrüm- 
merten 5.  Halswirbelbogens  entsprachen,  und  das  zweitemal  nach  erneuter 
Verschlechterung  des  Zustandes  die  eitrig  infiltrierte  und  mißfarbige  Dura 
des  Halsmarkes  in  großer  Ausdehnung  freigelegt.  Die  Markerscheinungen 
bildeten  sich  darauf  allmählich  zurftck.  Krause  erklärt  dieselben  dnrch 
eine  Meningitis  serosa,  die  durch  den  eiterigen  Prozeß  in  der  Dura  her- 
vorgerufen war. 

Die  Statistik  Prewitts  und  eine  Reihe  neuerer  Publikationen 
illustrieren  aber  auch  umgekehrt  die  Gefahren  der  Operation  in  anderen 
Fallen.  Den  11  Besserungen  stehen  bei  Prewitt  15  nach  Operation 
Gestorbene  gegenüber.  Gewiß  ist  mehr  wie  die  Hälfte  von  diesen 
trotz  der  Operation  den  Folgen  der  irreparablen  Markzerstörung 
erlegen,  ein  erheblicher  Bruchteil  aber  doch  zweifellos  direkt  an 
den  Folgen  der  Operation.  So  finden  wir  bei  Prewitt  in  zwei 
Fällen  Chok,  zweimal  Pneumonie  erwähnt,  unter  den  anderwärts 
mitgeteilten  neueren  Fällen  findet  sich  z.  B.  in  Conrads  (2)  Fall 
Meningitis,  in  Eskridges  und  Rogers  (5)  Fall  Pneumonie,  in  Her- 
bei ds  Fall  Embolie  als  Todesursache. 

Auch  unter  günstigen,  äußeren  Bedingungen  kann  man  deshalb 
nicht  ohne  weiteres  eine  Laminektomie  für  einfach  und  ungefähr- 
lich erklären.  Erstens  sind  die  bei  Markschüssen  vorzunehmenden 
Operationen  ganz  verschieden  schwer.  Da,  wo  ein  größeres  Geschoß 
exakt  radiologisch  und  klinisch  lokalisiert  ist  und  wo  es  extra- 
doral  liegt,  da  wird  eine  solche  Operation  nach  Eröfiiiung  des 
Wirbelkanals  schnell  beendigt  sein  und  dementsprechend  der  Ein- 
griff sehr  wenig  eingreifend  werden.  Wie  wir  sahen,  sind 
auch,  ehe  die  Badiologie  zu  Gebote  stand,  bereits  mehrfach  gute 
fiesultate  in  solchen  Fällen  erzielt  worden.  Aber  es  sei  darauf 
hingewiesen,  daß  sogar  v.  Bergmann(l)  in  einem  von  ihm  und 
Oppenheim  gemeinschaftlich  beobachteten  Falle  vergeblich  die 
Laminetrtomie  ausgeführt  und  das  Geschoß,  das  im  Kanal  ange- 
nommen wurde,  nicht  gefunden  hat,  trotzdem  eine  genaue  Segment- 
diagnose und  ein  dieser  entsprechender  lokaler  Druckschmerz  des 
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2.  Processus  spinosns  dorsalis  vorlag.  Daß  in  manchen  Fällen  das 
Röntgenbild  zu  irrtümlichen  Deutungen  und  zu  unberechtigten 
Operationen  Anlaß  gegeben  hat,  ist  bereits  auf  S.  140  erwähnt  In 
Loisons  Fall  verlief  z.  B.  die  erste  Operation  trotz  allen  Suchens 
resnltatlos  und  erst  bei  der  zweiten  Operation  wurde  das  Geschoß 
im  Innern  des  Duralsackes  freibeweglich  gefunden  und  entfernt 
Da,  wo  man  nach  der  Erölfnung  des  Wirbelkanals,  vor  allem  bei 
kleinem  Geschoß,  anfangen  muß,  nach  der  Ursache  der  Erschei- 
nungen zu  suchen,  wo  man  z.  B.  nur  Callus  oder  Narbengewebe 
findet,  und  dann  natürlich  nicht  weiß,  ob  hierdurch  wirklich  die 
Lähmung  bedingt  ist,  da  wird  die  Situation  gleich  ernster.  Denn 
durch  die  mannigfachen  Manipulationen  kann  das  Mark  erneute 
Schädigungen  erleiden.  Es  sei  hier  auch  noch  einmal  auf  die 
Tierversuche  hingewiesen,  in  denen  das  Auffinden  der  im  Mark 
steckenden  Schrotkömer  äußerst  schwierig  und  bei  einem  Tiere 
am  nächsten  Tage  von  Exitus  gefolgt  war.  Schließlich  solche 
Operationen,  wie  in  meinem  Fall  1,  möchte  ich  den  ernstesten 
Operationen  wegen  Bückenmarkstumoren  gleichstellen.  Habe  ich 
doch  hier,  um  das  Geschoß  zu  finden,  durch  das  Mark  mehrfach 
nach  dem  Geschoß  punktiert  und  dann  noch  zur  Extraktion  eine 
Längsincision  in  das  Mark  ausfähren  müssen. 

Aus  diesen  Ausführungen  dürfte  hervorgehen,  daß  man  sich 
eine  Explorativlaminektomie  auch  im  Frieden  unter  allen  um- 
ständen erst  sorgfältig  überlegen  muß.  Unter  primitiven  Verhält^ 
nissen,  vor  allem  im  Felde  in  erster  Linie,  wird  die  wichtigste  Vor- 
aussetzung einer  Laminektomie,  die  Asepsis  und  der  ganze  operative 
Komfort  nur  selten  hinreichend  sein;  dazu  kommt  die  mangel- 
hafte Muße  zur  Anwendung  aller  diagnostischen  Hilfsmittel  und  die 
Schwierigkeit  der  immobilen  Nachbehandlung.  Ich  glaube  deshalb, 
daß  solche  Verletzte  zum  mindesten  bis  in  die  Eriegslazarette 
zunächst  zu  evakuieren  sind. 

Sehr  schwierig  und  nur  annähernd  ist  die  Frage  nach  dem 
besten  Zeitpunkte  für  die  Operation  zu  beantworten.  Ich  glauba 
daß  man  als  feste  Norm  aufstellen  muß,  daß  nicht  früher  operiert 
werden  darf,  bis  mit  Hilfe  der  neurologischen,  radiologischen  und 
allgemeinen  klinischen  Untersuchungsmethoden  die  topische  und 
anatomische  Diagnose,  soweit,  wie  überhaupt  denkbar,  geklärt  ist 
es  sei  denn,  daß  eine  Zertrümmerung  der  Bögen  vorliegt  oder  eine 
Infektion  droht  bzw.  im  Gange  ist.  Erst  dann,  wenn  die  unmittel- 
baren Folgeerscheinungen  der  Verletzung  abgeklungen  sind,  läßt 
sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  annähernd  schätzen,  wie  sie  ohne 
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Operation  verlanfen  wären.  Je  höher  eine  schwere  Markläsion 
sitzt,  insbesondere  wenn  die  oberen  Halssegmente  betroffen  sind, 
wird  mit  Bücksicht  auf  die  Gefahr  der  Atemlähmung  nnd  der 
drohenden  Pneumonie  ein  besonders  schnelles  Handeln  nötig  werden. 
Bei  Caudayerletzungen,  also  wo  es  sich  eigentlich  schon  um  peri- 
phere Nervenmasse  handelt,  wird  man  besonders  viel  Zeit  zur  Er- 
wägnng  haben. 

In  leichteren  Fällen  wird  man  im  allgemeinen  —  ohne  Bück- 
sicht auf  die  Höhe  der  Verletzung  —  die  Verheilung  der  Schuß- 
wande  und  die  weitere  Bückbildung  der  Funktionsstörung  abwar- 
ten können. 

Ein  äußerster  Termin,  bis  zu  dem  operiert  sein  müßte,  läßt 
sich  nicht  angeben,  Wagner  hat  noch  erfolgreich  nach  V4  Jahr 
operiert,  ich  selbst  nach  37  Tagen.  Immer  wird  man  daran  denken 
iDQssen,  daß  man  nicht  so  lange  wartet,  bis  Decubitus,  Cystitis, 
Bronchitis  eingetreten  ist.  Wo  Callus  oder  Bindegewebswucherung 
nachträglich  Kompression  und  damit  Ausfallserscheinungen  herbei- 
fahren, wird  erst  aus  der  allmählichen,  fortschreitenden  Yerschlech- 
tenmg  die  Indikation  zur  Operation  gewonnen.  Frühoperationen, 
möglichst  unmittelbar  nach  der  Verletzung,  wie  sie  z.  B.  Vincent 
und  Prewitt  befürwortet  und  ausgeführt  haben,  haben  naturgemäß 
etwas  Bestechendes,  es  liegt  aber  die  Gefahr  nahe,  daß  das  frisch 
verletzte  und  noch  nicht  durch  Narbe  geschützte  Mark,  das  z.  B. 
bei  Läsion  der  Dura  an  Festigkeit  eingebüßt  hat,  durch  Manipu- 
lationen bei  der  Operation  noch  mehr  geschädigt  wird.  An  sich 
lebensgefahrliche  komplizierende  Verletzungen  der  Lunge  oder  des 
Darmtraktus  usw.  bedingen  selbstverständlich  meist  einen  Aufschub 
der  Operation  am  Mark,  bis  die  durch  sie  bedingte  unmittelbare 
Lebensgefahr  abgewandt  ist  Schließlich  sei  noch  besonders  betont, 
daß  nach  meiner  Ansicht  Wirbelschüsse  ohne  Marksyniptome  nach 
den  allgemeinen  Begeln  der  Behandlung  von  Schußfrakturen  zu 
versorgen  sind,  d.  h.  also  nur  bei  drohender  Infektion  (Verschmut- 
zmig,  Zerfetzung  der  Gewebe,  Trümmerbmch)  oder  bei  bestehender 
Entzündung  oder  deren  Folgen  operiert  werden  sollten,  und  zwar 
im  Frieden  ebenso  wie  im  Kriege,  wie  ich  im  Gegensatz  zu  Hoff- 
iQann(12)  sagen  möchte. 

unter  Berücksichtigung  all  dieser  Erwägungen  möchte  ich  die 
Indikationen  für  operative  Eingriffe  bei  Schußverletzungen  des 
Markes  etwa  folgendermaßen  formulieren: 

1.  Voraussetzung  für  solche  Operationen  ist,  daß  das 
Geschoß,  Splitter  (Narbe,  Callus)  usw.  im  Wirbelkanal  stecken  oder 
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146  VII.  W.  Braun 

sonstwie  irritierende  Prozesse  sich  in  der  Umgebung  des  Markes 
abspielen,  und  daß  die  Funktionsstörung  zum  Teil  wenigstens  durch 
Kompression  oder  Irritation  hervorgerufen  sein  kann. 

2.  Abgesehen  von  den  Fällen,  wo  Komminutivbrüche  oder 
drohende  Infektion  (ev.  Bluterguß)  zur  Frühoperation  drängen,  er- 
scheint nach  dem  beutigen  Stande  der  Frage  ein  Abwarten  mit 
operativen  Eingriüen  geboten,  bis  Rückschlüsse  auf  die  spontane 
Rfickbildungsfähigkeit  und  eine  topische  und  anatomische 
Diagnose  möglich  sind. 

3.  Maßgebend  ist  in  solchen  Fällen  die  Schwere  der  Markläsion. 
4r.  In  leichten  Fällen  mit  von  vornherein  geringfügigen  oder 

sich  schnell  bessernden  Erscheinungen  besteht  im  allgemeinen  keine 
Indikation  zum  Eingriff.  Es  ist  dabei  zu  berücksichtigen,  daß 
Geschosse  mehrfach  vergeblich  gesucht  und  falsch  lokali- 
siert sind. 

5.  Je  kleiner  das  Geschoß,  um  so  eher  wird  man  hier  bei 
gleichen  Ausfallserscheinungen  abwarten.  Denn  kleine  Geschosse 
finden  manchmal  neben  dem  Mark  hinreichend  Platz,  (Schrotkörner 
können  möglicherweise  auch  dauernd  reaktionslos  im  menschlichen 
Mark  einheilen),  und  das  Auffinden  kleiner  Geschosse  ist  trotz  guter 
Radiogramme  oft  recht  schwierig,  wenn  nicht,  ohne  schwere  Schä- 
digung des  Markes,  unmöglich. 

6.  Je  größer  das  Geschoß  oder  Splitter,  um  so  größer  ist 
die  Wahrscheinlichkeit,  dieselben  schnell  zu  finden  und  um  so 
größer  die  Gefahr  sekundärer  Störungen  (Infektion,  Reiz)  vonseiten 
derselben. 

7.  In  Fällen  mit  schweren  Marksymptomen  und  langsamer 
oder  ausbleibender  Besserung,  die  durch  intra-  oder  extradural 
wirkende  Fremdkörperkompression  oder  Fremdkörperreiz  ihre 
Erklärung  finden  können,  ist  die  Operation  indiziert  Die  Befurch* 
tung,  daß  eine  totale  Querschnittsläsion  vorliegt,  spricht  nicht  gegen 
eine  Operation.    Man  soll  in  solchen  Fällen  nicht  zulange  warten. 

8.  Solche  Operationen  dürfen  aber  nur  unter  günstigen  äußeren 
Verhältnissen  unter  Zugrundelegen  guter  Radiogramme  und  ^org- 
fältiger  Segmentdiagnose  vorgenommen  werden.  Nur  so  können 
die  solchen  Operationen  unzweifelhaft  innewohnenden  Gefahren 
erfolgreich  vermieden  werden. 

Nur  wenige  Worte  zur  operativen  Technik.  Herhold  empfiehlt 
das  Operieren  mit  Hammer  und  Meißel,  eventuell  sogar  temporäre 
Resektion  der  Wirbelbögen  mittels  der  osteoplastischen  Methode 
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ürbans,  bzw.  Mixter  und  Chase s.   Ich  halte  die  osteoplastischen 
Methoden  und  ebenso  die  Freilegung  des  Markes  mit  dem  Meißel  bei 
der  Laminektomie  im  allgemeinen  nicht  mehr  für  empfehlenswert; 
bei  Schußverletzungen  aber  geradezu  für  bedenklich.    Ich  glaube, 
daß  z.  B.   in   meinem   Fall   beim  Hochklappen    der   Bögen    die 
yerwachsene  Dura  mit  in  die  Höhe  gerissen  und  dadurch  wahr- 
scheinlich das  Mark  erheblich  gefährdet  worden  wäre.   Die  Gefahr 
dürfte  noch  größer  sein,  da  wo  die  Wirbelsäule  mehr  oder  weniger 
fraktariert  bzw.  Splitter  in  den  Kanal  vorgetrieben  sind;  und  das  ist, 
wie  wir  sahen,  in  einer  ganz  erheblichen  Zahl  der  Fälle  so.  Hier  kann 
erst  recht  Unheil  angerichtet  werden.   Ich  möchte  ein  dem  meinen 
analoges  Verfahren  für  das  zweckmäßigste  halten:  Wegnahme  der 
entsprechenden  Processus  spinosi;  Anbohren  des  Wirbelkanals  an 
einem  neutralen  Bogen  mit  der  Doyenschen  Fraise,  schrittweises 
Wegkneifen  der  Bögen  mit  kleinster,  dann  mit  größerer  Hohlmeißel- 
zanga    Dies  Verfahren  ist  zwar  etwas  zeitraubend,  aber  schonend 
and  völlig  ungefährlich,  insbesondere  fällt  auch  jede  Erschütterung 
des  Markes,  wie  sie  durch  die  Meißelschläge  stattfindet,  fort 

Bei  aseptischen  Wundverhältnissen  halte  ich  völligen  Schluß 
der  Wunde  und  Einlegen  von  1—2  Drains,  die  nach  4  Tagen 
entfernt  werden,  für  angezeigt,  bei  infiziertem  Terrain  natürlich 
offene  Wundbehandlung  mit  Drainage  und  Tamponade. 
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Aus  der  Chirurg. -orthopädischen  Privatklinik 
von  Dozent  Dr.  C.  Hübscher  in  Basel. 

Zw  Frage  der  blutigen  Keposition  bei  Luxatio  genu  con- 
genita. 

Von 
Hans  V.  Salis,  Basel. 

(Mit  7  Abbildnngen.) 

In  der  schon  äußerst  zahlreichen,  ca.  150  Einzelbeobachtungen 
aufvreisenden  Kasuistik  der  kongenitalen  Eniegelenksluxationen 
finden  sich  nur  wenige  Fälle  mitgeteilt,  bei  denen  die  blutige 
Reposition  zur  Beseitigung  des  Leidens  in  Anwendung  kam.  Dieser 
Umstand  berechtigt  mich,  hier  einen  mit  Mangel  der  Patella  kom- 
plizierten Fall  von  angeborener  Kniegelenksverrenkung  mitzuteilen, 
bei  dem  Hübscher  die  blutige  Reposition  auszuführen  genötigt 
war.  Für  die  freundliche  Überlassung  der  Krankengeschichte  und 
die  Anregung  zu  dieser  Mitteilung  bin  ich  Herrn  Dr.  Hübscher 
zu  herzlichem  Dank  verpflichtet,  desgleichen  Herrn  Dr.  E.  Rup- 
p anner,  emeritiertem  Assistenzarzt  unserer  chir.  Klinik,  für  die 
gütige  Unterstützung  bei  der  Abfassung  dieser  Arbeit. 

Bevor  ich  eingehender  meine  eigene  Beobachtung  hier  mitteile, 
ist  es  vielleicht  am  Platze,  kurz  die  operativen  Maßnahmen  anzu- 
Ähren,  welche  die  Orthopäden  bei  der  Behandlung  der  kongenitalen 
Kniegelenksluxation  bis  jetzt  in  Anwendung  brachten.  Da  man  in 
den  meisten  Fällen  kongenitaler  Kniegelenksluxation  mit  einem  rein 
orthopädischen  Verfahren  zum  Ziele  kommt,  ist  die  Zahl  der  operativ 
behandelten  Fälle,  wie  schon  hervorgehoben,  noch  eine  recht  kleine, 
um  so  reichhaltiger  ist  dagegen  die  Zahl  der  in  Vorschlag  gebrachten 
operativen  Methoden. 

Abgesehen  von  einem  Falle  Hamiltons  0,  bei  dem  die  Teno- 

1)  Hamilton,  zit.  nach  Drehmann,  Die  kongenitalen  Luxationen  des 
Kniegelenks.    Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  £d.  7,  S.  491. 
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tonomie  der  kontrahierten  Beugemuskeln  ausgeführt  wurde,  wäre 
zunächst  der  von  Aumüller^)  mitgeteilte  Fall  zu  erwähnen.  Bei 
diesem  wurde  in  wohl  etwas  radikaler  Weise  die  Resektion  beider 
Knochenenden  vorgenommen.  Nach  der  Operation  bestand  eine 
Verkürzung  von  6V2  cm. 

Die  eigentliche  blutige  Einrenkung  versuchte  als  Erster  mit 
gutem  Erfolg  Wolff^).  Er  fand  bei  seinem  Patienten  eine  sehr 
starke  Verkürzung  des  Quadriceps,  zwecks  dessen  Verlängerung  er 
in  Abständen  von  1  cm  rechts  und  links  einschnitt  Trotzdem  war 
die  Reposition  unmöglich.  Wolff  schritt  deshalb  zur  Abmeißelung 
der  Tuberositas  tibiae  und  fixierte  dieselbe  mittelst  Elfenbeinstift 
weiter  oben.  Owen 3)  kam  dagegen  allein  mit  einfacher  querer 
beiderseitiger  Incision  des  Quadriceps  zum  Ziel. 

Auch  im  Falle  Roberts^)  bestand  das  Repositionshindemis  in 
einer  Verkürzung  des  Quadriceps.  Er  durchschnitt  aus  diesem 
Grunde  das  Lig.  patellae  treppenförmig,  durchtrennte  dann  femer 
die  Seitenbänder  des  Gelenks,  worauf  die  Reposition  leicht  möglich 
war.  Um  dann  aber  noch  die  Schnittränder  des  Lig.  patellae  zur 
Vereinigung  zu  bringen,  mußte  Roberts  den  Quadriceps  mehrfach 
einkerben.  Das  Resultat  war  wenig  befriedigend,  da  nur  eine 
minimale  Beweglichkeit  des  Gelenks  erzielt  wurde. 

Etwas  anders  lagen  die  Verhältnisse  in  einem  Falle  Reiner s.^) 
Dort  fehlte  die  Verkürzung  des  Quadriceps  vollständig,  dagegen 
waren  die  Gelenkfacetten  der  Tibia  ganz  flach.  Dieselben  wurden 
deshalb  in  ihrem  vorderen  Teile  vertieft,  außerdem  wurde  zur  Ver- 
hütung einer  Reluxation  eine  Seidennaht  vorne  durch  beide  Gelenk- 
flächen gelegt.    Das  Resultat  war  ein  gutes. 

In  ganz  anderer  Weise  ist  Kocher  operativ  vorgegangen.  Er 
war  genötigt,  zwei  Fälle  von  kongenitaler  Kniegelenksluxation 
blutig  zu  behandeln. 

Dieselben    hat  Bacilieri^)    mitgeteilt     Ausgehend   von    den 

1)  Aumüller,  Ein  Fall  von  kongenitaler  Luxation  im  Kniegelenk  nach 
hinten.    Dissertation.    Würzburg  1895. 

2)  Wolff,  Über  einen  Fall  von  willkürlicher  angeborener  Kniegelenkslusa- 
tion  usw.    Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  2,  S.  23. 

3)  Owen,  zit.  nach  Drehmann,  1.  c.  8.  487. 

4)  Roberts,  Congenital  aint.  dislocat.  of  the  tibia  treated  by  arthrotomy. 
Annais  of  Surgery,  Aug.  1901. 

5)  Beiner,  Über  einen  blutig  reponierten  Fall  von  angeborener  Knie- 
gelenksluxation.   Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  13,  S.  442. 

G)  Bacilieri,  Über  kongenitale  Luxation  im  Kniegelenk.  Arch.  f.  Ortho- 
pädie usw.,  Bd.  3,  S.  213, 
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guten  Besultaten,  welche  die  Eapselfaltung  bei  habituellen  Luxa- 
tionen speziell  der  Schulter  gibt,  hat  Kocher  diese  Operation  in 
einem  Falle  von  kongenitaler  Kniegelenksluxation  mit  Erfolg  aus- 
geführt Hier  war  die  Kapsel  sehr  schlaff  und  hatte  hinten  eine 
große  sackartige  Ausweitung,  in  welcher  das  untere  Femurende 
bei  der  Luxation  Platz  nahm.  Die  Faltung  der  hinteren  Kapsel 
wurde  mit  Knopfnähten  in  Beugestellung  ausgeführt.  In  dem 
andern  Falle  machte  Kocher  schon  im  Jahre  1889  die  Arthrodese 
uiit  Ausgang  in  vollständige  Ankylosierung  des  Gelenks. 

Perthes*)  hatte  Gelegenheit,  drei  totale  angeborene  Knie- 
gelenksluxationen  bei  Geschwistern  zu  beobachten.  Bei  einem  dieser 
Patienten  wurde  auf  beiden  Seiten  blutig  reponiert.  Wir  finden 
darüber  genauere  Angaben  in  der  Arbeit  von  Magnus  2).  Auch 
hier  war  wieder  eine  hochgradige  Verkürzung  des  Quadriceps  vor- 
banden. Außerdem  zeigte  sich  das  Lig.  cruciatum  anterius  verlängert 
um  nun  den  Quadriceps  zu  verlängern,  verdoppelte  Perthes  der 
Länge  nach  die  Patella,  indem  er  dieselbe  in  eine  vordere  und 
hintere  flache  Scheibe  teilte  und  dann  das  distale  Ende  der  einen 
Scheibe  mit  dem  proximalen  Ende  der  anderen  vereinigte.  Die 
Enden  der  Patellarscheiben  waren  aber  nur  mit  größter  Mühe  an- 
einander zu  bringen,  man  mußte  zu  diesem  Zwecke  noch  den 
Quadriceps  incidieren.  Auf  der  einen  Seite  kam  dabei  das  Prinzip 
der  Querspaltung  mit  Längsvernähung  zur  Anwendung,  dem  wir 
ja  bekanntlich  auch  sonst  in  der  Chirurgie  häufig  begegnen.  Um 
eine  Reluxation  zu  verhüten,  wurde  noch  das  vordere  Kreuzband 
verkürzt 

Schließlich  ist  unter  die  operativ  behandelten  Fälle  noch  ein- 
zureihen derjenige  von  Kofmann^).  Der  Fall  war  kompliziert  durch 
das  Fehlen  der  Patella,  welche  operativ  hergestellt  werden  sollte. 
In  dieser  Absicht  wurde  von  der  ganzen  Ausdehnung  der  Tube- 
rositas  tibiae  eine  Periostknochenscheibe  abgetrennt,  wobei  auch 
die  Rektussehne  mitkam.  Die  Distraktion  des  Gelenks  gelang  aber 
erst  nach  der  Durchschneidung  des  sehr  straffen  Tractus  ileo-tibialis 
der  Fascia  lata.    Der  untere  Rand  der  Periostknochenscheibe  wurde 

1)  Perthes,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  angeborenen  Luxation  des 
Kniegelenks.    Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  14,  S.  629. 

2)  Magnus,  Über  totale  kongenitale  Luxation  der  Kniegelenke  bei  drei 
Geschwistern.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  78,  S.  555. 

3)  Eofmann,  Ein  Fall  von  angeborener  Kniegelenksluxation  mit  Fehlen 
der  Patella.  Operative  Hersteilung  der  Kniescheibe.  Arch.  f.  Orthopädie  usw., 
Bd.  6,  S.  41. 
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mittelst  zweier  Nähte  am  Periost  des  oberen  Tibiarandes  fixiert. 
Diese  Operation  kam  an  beiden  Kniegelenken  zur  Ansf^brang. 

Wenden  wir  uns  nun  nach  dieser  knrzen  Schilderung  der  bis 
beute  in  der  Literatur  bekannt  gewordenen  Fälle  von  blutig  repo- 
nierten kongenitalen  Luxationen  des  Kniegelenks  zu  unserem  eigenen 
Falle.    Die  Krankengeschichte  desselben  ist  kurz  folgende: 

Anamnese:  Dieselbe  zeigt  weiter  keinerlei  Bcsonderbeit£D.  PatieDt 
ist  ein  Slüdchen  von  ^/^  Jahren,  das  erste  von  zwei  Geschwistern.  Schwanger- 
schaft und  Geburt  verliefen  voUkom- 
men  normal.  Nach  den  Angaben  der 
Hebamme  und  der  Mutter  soll  weder 
Fruchtwassern)  an  gel  noch  irgend  sonst 
etwas  Anffallendea  beobachtet  worden 
sein.  Mißbildungen  sind  bis  jetzt 
in  der  Familie  nicht  vorgekommeo. 

Status  praesens:  Ziemlich 
schwach  gebautes,  anomisch  aussehen- 
des Mädchen.  Die  inneren  Organe 
zeigen  keine  Besonderheiten. 

Das  linke  Bein  ist  im  Knie- 
gelenk nach  vorne  abgeknickt  und  Mt 
sich  daselbst  bis  zum  rechten  Winkel 
überstrecken.  Die  Kniescheibe  scheint 
zu  fehlen;  an  ihrer  Stelle  ist  die  ge- 
spannte Quadriceps sehne  fQhlbar.  In 
der  Kniekehle  können  die  Coudylen 
des  Oberschenkels  leicht  abgetastet 
werden;  der  Kopf  der  Tibia  sitit 
laxiert  auf  der  Vorderfläche  der  Fe- 
murcondylen.  Der  Unterschenkel  ist 
ziemlich  verkOrzt,  13  cm  gegenüber 
17  cm  rechts;  der  FuB  steht  in  recht- 
winkliger Varusstellung;  er  besitzt  5 
+  3  Zehen. 

Das  Röntgenbild  (Fig.2)ergibteinctotaleLuxationderTibia  nach  vorne. 
In  einer  ersten  Operation  (3.  März  1908)  wird  in  Äthemarkose 
der  Versuch  einer  unblutigen  Reposition  durch  Überstreckung  und  Druck 
von  oben  {Drehmann)  gemacht;  er  mißlingt  gänzlich,  da  die  Quadriceps- 
sehne  sich  jedem  Herunterglciten  des  Tibiakopfes  widersetzt.  Erstmaliges 
Redresscment  des  achtzeliigen  Klumpfußes  bis  zur  plantigraden  Stellung. 
Dabei  erweist  sich  die  Korrektion  der  Varusstellung  als  sehr  schwierig. 
Gipsverband  bis  zum  Knie.  — 

Da  die  unblutige  Reposition  des  Kniegelenks  sich  als  unmöglich  er- 
wiesen hat,  wird  am  13.  März  blutig-operativ  eingegriffen. 

Ruhige  Alhernarkose,  Esmarcbsche  Blutleere.  Blutige  Reposition 
der  Luxation  unter  plastisclier  Verlängerung  der  Quadriceps  sehne  nach 
Bayer   und   Bildung   einer  Kniescheibe   aus  der  Tuberositas    tibiae:   Eia 


Fig.  1. 
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Torderer  Bogenschnitt  legt  die  Vorderseite  des  Gelenks  frei.  Stampfes 
Henafprftpitrieren  des  WeicbteillappeDs,  bis  ca.  6  cm  der  Qnadricepssebne 
freiliegen  (Fig.  3),  deren  oberster  Teil  auf  der  inneren  Seite  in  die  Fasern  des 
MQskels  übergeht.  Auf  der  auBeren  Seite  erscheint  die  nach  vorn  Inxierte 
Bicepssehne.  Die  Qoadriceps sehne  ist  ca.  7  mm  breit.  Lfingsspaltung  der 
Sehne,  soweit  sie  freiliegt.  Qnere  Incision  der  Innern  Hfilfte  oben.  Unten- 
uiBeu  erfolgt  die  Incision  in  die  Sehne  im  Bereich  ihrer  Ansatzstelle  an 
der  Tibia,  iodein  man  gleichzeitig  eta  ca.  kleinmandelgroSes  Stock  der 
Taberositas  tibiae  aaslost  (Fig.  4).  Das  mit  einer  ziemlich  derben  fibrösen 
Kapsel  versehene  Gelenk  ist  bis  jetzt  noch  nicht  eröffnet  worden.     Beim 


Fig.  2. 

Tersnche  za  reponieren  weichen  die  Sehnenh91ften  auseinander,  doch  ge- 
lingt die  Reposition  erst,  nachdem  mit  gedecktem  Messer  die  vordere  Ge- 
lenkkapsel dnrchtreimC  ist.  Die  Reposition  erfolgt  ruckweise  unter  schnappen- 
dem Oieräusch.  Der  Tibiakopf  stellt  sich  sofort  auf  die  Gelenkfläche  der 
CoQdjrlen  des  Oberschenkels;  die  Bicepssehne  verschwindet  nach  hinten. 
Das  Kniegelenk  kann  jetzt  leicht  bis  zu  einem  Winkel  von  30 '^  flektiert 
werden.  Die  beiden  Sehnenhalften  sind  nun  voneinander  abgeglitten;  das 
Eiide  der  lateralen  Hälfte  mit  der  neugebildeten  Patella  läßt  sich  ohne 
Spannang  mit  dem  Ende  der  medialen  Hfilfte  durch  drei  Knopfnübte  ver- 
einigeo.  Die  Basis  der  medialen  Sehuenh&lfte  wird  mit  dem  lateralen 
Eand  des  Knorpcldefektcs  an  der  Tibia  durch  drei  PeriostnBhte  vereinigt 
(Fig.  5),  um  ihr  einen  direkt  Ober  die  Mitte  des  Gelenks  gehenden  Ver- 
Uuf  zo  sichern.  —  Drainage  mit  zwei  seitlichen  Mechen.  Naht  der  Kapsel. 
Fortlaufende  Hautnaht.  Gipsverband  in  leichter  Flexionsstellung. 
Völlig  afebriler  Wandverlauf, 
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Später  erfolgt  Doch  die 
operative  Behandln  Dg  der  Uy- 
perdaktylie  (7.  April)  und  da; 
weitere  Redressement  des 
Klumpfußes  (29.  April).  Das 
Kniegelenk  wurde  bis  dahin 
immer  leicht  flektiert  ioi 
Gipsverband  gehalten.  Dieser 
wird  am  ]2.  Mai  deflnitiv 
weggelassen.  Das  Knie  ist 
nicht  mehr  flberstreckt.  Da< 
Madchen  macht  Versuche  zu 
geben.  Die  Narbe  ist  ver- 
schieblich, line&r  und  indolent. 
T&glich  erfolgt  Massage.  Ak- 
tive Streckung  ist  ca.  l'|)  Mo- 
nate nach  der  blutigen  Repo- 
sition noch  nicht  müglicli. 
dagegen  kann  das  Kind  das 
erkrankte  Bein  zum  Sieben 
benutzen.    (Fig.  6). 

Es  handelt  sich  also 
bei  anserer  Patientin,  nm 
das  Charakteristische    des 
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eben  mitgeteilten  Falles  berrorzaheben,  um  eine  totale  kongeni- 
tale  Eniegelenksinxation  nacb  vorne,  kombiniei't  mit  Mangel  der 
PBtella  und  gleichzeitig  bestebendem  bocbgradigem  £lumpfiifi.  Das 
Fehlen  der  Patella  ist  bei  kongenitaler  Lnzation  im  Kniegelenk 
mehrfach  schon  beschrieben  vorden.  Allerdings  hat  es  mit  diesem 
aogeborenea  Defekt  der  Patella  eine  eigenartige  Bewandtnis,  lleist 
ist  derselbe  nur  scheinbar,  die  Enieticheiben  sind  entweder  außer* 
ordentlich  Üeiu  und  auch  bei  sehr  ge- 
DäDer  klinischer  Untersuchung  nicht  nach- 
weisbar, oder  aber  sie  entwickeln  sich  erat 
später,  wenn  durch  spontane  Besserung 
oder  infolge  therapeutischer  Eingriffe  der 
Qaadriceps  funktionsfähig  geworden  ist 
Die  Patella  ist  ein  Organ,  auf  dessen 
Entwicklung  die  Bew^^nngen  des  Qaadri- 
ceps von  großem  Einflüsse  sind.  Sie  ver- 
hält sich  etwa  ähnlich  wie  die  Sehnen- 
scheiden, die  beim  Nengeborenen  fehlen 
ond  erst  später,  unter  dem  Einfluß  von 
Mnskelbewegnngen,  sich  herausbilden. 
Immerhin  ist  es  auffallend,  daß  bei  der 
Operation  nichts  gefunden  wurde,  das 
als  Patella  hätte  angesprochen  werden 
ti3iinen.  Näher  auf  diesen  angeborenen 
Defekt  der  Patella  einzugehen,  ist  hier 
nicht  der  Ort  Ich  verweise  über  diesen  Punkt  anf  die  neuere 
diesbezügliche  Arbeit  von  Ewald  >)- 

Erwähnen  möchte  ich  dagegen  noch,  daß  die  Kombination  von 
angeborenem  Patellardefekt  mit  Klmnpfnß,  wie  wir  sie  auch  bei 
anserer  Patientin  angetroffen  haben,  vielleicht  keiue  zufällige  ist 
Hat  doch  schon  v.  Ämmon  in  seinem  klassischen  Werk:  „Die  an- 
geborenen chirurgischen  Krankheiten  des  Menschen"  im  Jahre  183d 
anf  die  abnorme  Kleinheit  der  Kniescheibe  bei  kongenitalem  Klump- 
fuß aufmerksam  gemacht  Später  haben  dann  Phocas  nnd  Potel'^ 
geradezu  den  Satz  aufgestellt,  daß  in  allen  Fällen  von  angeborenem 
Patellardefekt  zugleich  eine  FuÜdeformität  zu  finden  sei.     Auch 


Fig.  ( 


1)  Ewald,   Ober  kongenitale   Luiation   sowie   angeboreoen   Defekt   der 
Patella,  kombiniert  mit  Pes  varus  congenitua.    Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  78, 100(3. 

2)  Fhocas  et  Potel,    Sur    Tabsence    cODg^nitale   de   la  lotule.     Bevue 
d'onhop^die  1806. 
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Little')  kam  za  ähnlichen  SchlGssen.  Doch  dies  [nur  nebenbei. 
Bemerkenswert  ist  in  nnserem  Falle  vor  allem  das  eingeschlagene 
BehandltmgSTerfahren. 

Unter  alleo  pathologischen  Terändertingen,  denen  wir  bei  kon- 
genitaler Eniegelenksluxation  begegnen,  spielt  die  YerkUrznng  des 
Quadriceps  die  gröSte  Bolle.  Sie  hat  auch  in  den  meisten  bis  an- 
bin operierten  Fällen  das  Bepositionshindernis  abgegeben.    Sie  war 


Fig.  7. 


es  auch,  welche  in  nnserem  Falle  eine  unblutige  Reduktion  unniög* 
lieh  machte.  Es  liegt  somit  auf  der  Hand,  daß  unser  therapeati- 
sches  Handeln  dahin  zielen  muß,  diese  Verkürzung  des  Quadriceps 
zu  heben.  Aus  der  eingangs  gegebenen  Schilderung  der  bis  jetzt 
operierten  Fälle  von  kongenitaler  Eniegelenksluxation  ist  zn  sehen, 
in  welcher  Weise  die  einzelnen  Operateure  vorgegangen  sind.  Aus- 
gehend von  seinen  guten  Erfahrungen  über  die  plastische  Acbilln- 
tomie  nach  Bayer  hat  nun  Hübscher  die  Bayersche  Sehneover- 


1)  Little,   CoDgenital   abaeace  i 
Lancet  1897. 


deUyed   development  of  the  patella. 


Zur  Frage  der  blutigen  Reposition  bei  Luzatio  genu  congenita.        157 

längenmg  auch  in  diesem  Falle.von  kongenitaler  Eniegelenksluxation 
an  der  Qaadricepssehne  in  Anwendung  gebracht.  Bekanntlich  be* 
steht  das  Verfahren  von  Bayer  ^)  darin,  daß  man  in  einer  gewissen 
Entfernung  zwei  entgegengesetzte  Halbschnitte  in  die  Sehne  macht 
und  dann  die  Längstrennung  der  Sehne  vornimmt  Das  Verfahren 
entspricht  am  meisten  der  treppenfSrmigen  Anfrischung  der  Sehne, 
wie  sie  Roberts  in  Anwendung  gebracht  hat  Hingegen  hatte 
Roberts  die  Distanz  der  Querincisionen  zu  kurz  bemessen  und 
muBte  daher,  wie  schon  oben  erwähnt,  erst  noch  den  Quadriceps 
einkerben.  In  gftnstigen  Fällen  könnte  auch  die  subkutane  pla- 
stische Verlängerung  der  Quadricepssehne  nach  Bayer,  in  Anwen- 
dung kommen.  0 

Einen .  weiteren  Vorteil  sehe  ich  bei  dieser  Methode  darin,  daß 

,  das  Lig.  patellae,  bzw.  die  Quadricepssehne,  an  ihrer  Ansatzstelle  an 

der  Tibia  belassen  wird.    Wolf  und  Eofmann  haben  die  Sehne 

an  ihrem  Ansatzpunkt  abgetrennt  und  weiter  oben,  am  Tibiarand, 

fixiert. 

Auf  die  Bildung  einer  neuen  Patella,  wie  sie  von  Eofmann 
and  nun  auch  in  diesem  Falle  von  Hübscher  beabsichtigt  worden 
ist,  möchte  ich  nicht  allzuviel  Oewicht  legen.  Erstens  einmal  ist 
es  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  ja  gar  nicht  ausgeschlossen, 
wie  ich  Ja  sphon  früher  erwähnt  habe,  daß  sich  später  unter  dem 
Einfluß  eines  funktionstüchtigen  Quadriceps  eine  Patella  neu  bilden 
könnte.  In  zweiter  Linie  haben  aber  die  Erfahrungen  der  Autoren 
gezeigt,  daß  erwachsene  Personen  mit  völligem  Mangel  der  Patella, 
wie  auch  Operierte,  denen  wegen  Sarkom  oder  Tuberkulose  die 
Kniescheibe  entfernt  worden  war,  ein  vollständig  funktionstüchtiges 
Kniegelenk  besitzen  können.  Ich  bin  zwar  nicht  der  Ansicht,  daß 
die  Kniescheibe  einfach  als  knöchernes  Hühnerauge  aufzufassen  ist, 
möchte  aber  ihren  funktionellen  Wert  nicht  in  dem  Maße  über- 
schätzen, daß  in  jedem  Falle  von  angeborenem  Defekt  der  Patella 
auf  operativem  Wege  eine  solche  neu  geschaffen  werden  müßte. 
Liegt  dagegen  die  plastische  Neubildung  einer  Kniescheibe  im 
Operationsplan,  so  soll  dieses  Sesambein  auch  an  eine  Stelle  ver- 
legt werden,  wo  sein  funktioneller  Bestimmungsort  ist.  Dies  hat 
Hübscher  mit  seiner  Operationsmethode  tatsächlich  erreicht:  Die 


1)  Bayer,  Eine  Vereinfachung  der  plastischen  Achillotomie.    Zentralbl. 
f.  Chir.  1901. 

2)  Hübscher,    Zur   plastischen   Achillotomie  nach  Bayer,    Zeitschr.  f. 
orthop.  Ohir.,  Bd.  15. 
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exzidierte  Enorpelscheibe  wird  nach  oben  verlagert,  und  unterhalb 
derselben  entsteht  ein  Lig.  patellare,  so  daß  jene  nim  nach  meiner 
Nachuntersuchung  an  normaler  Stelle  beweglich  zu  fühlen  ist  Auch 
auf  dem  Röntgenbild  ist  die  neugebildete  Patella  deutlich  sichtbar 
(vergl  Fig.  7).  Im  Gegensätze  dazu  scheint  mir  Kofmanns 
Patellarbildung  ohne  Bedeutung  zu  sein;  die  dicht  am  Tibiarande 
angeheftete  Periostknochenscheibe  dürfte  nach  meiner  Ansicht  kaum 
die  Rolle  einer  Patella  übernehmen. 

Was  die  übrigen  bisher  in  Vorschlag  gebrachten  operativen 
Methoden  bei  kongenitaler  Eniegelenksluxation  anbetriflft,  so  haben 
gewiß  die  Resektion  und  die  Arthrodese  bei  unseren  jetzigen  Kennt- 
nissen über  die  pathologische  Anatomie  des  kongenital  luxierten 
Knies  keine  Berechtigung  mehr,  dagegen  wird  bei  weiter  schlaffer 
Kapsel  die  von  Kocher  inaugurierte  Kapselfaltung  stets  ihre  Be- 
rechtigung haben. 


IX. 

Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Leipzig. 
(Direktor:  Geheimrat  Prof.  Dr.  Trendelenburg.) 

Zur  künstlichen  Blntleere  der  nnteren  Körperhälfte 

nach  Mombnrg. 

Von 

Dr.  H.  Rimann, 

Assistent  der  Klinik. 

Im  Zentralblatt  für  Chirurgie  (Nr.  23  vom  6.  VI.  1908)  gibt 
Momburg  ein  neues  Verfahren  an,  Operationen  im  oberen  Teile 
des.  Oberschenkels  und  am  Becken  in  einfacher  Weise  blutleer  zu 
gestalten:  er  legt  in  der  Taille  zwischen  Beckenschaufel  und  unterem 
Rippenrand  einen  dicken  Gummischlauch  unter  voller  Ausnutzung 
seiner  Elastizität  in  mehrfachen  Touren  an,  bis  die  Pulsation  der 
A.  femoralis  nicht  mehr  fühlbar  ist 

Das  Verfahren  ist  praktisch  erst  zweimal  —  in  Berlin  — 
erprobt  worden  und  zwar  mit  vollem  Erfolg  und  ohne  Irgendwelche 
Schädigung  der  Patienten.  Es  sei  deshalb  ein  weiterer  Fall  aus 
der  hiesigen  Klinik  mitgeteilt  —  es  handelt  sich  um  die  Exartiku- 
lation  eines  Oberschenkelstumpfes  —  bei  dem  gleichfalls  die  Mom- 
bnrgsche  Methode  der  künstlichen  Blutleere  sich  als  sehr  brauch- 
bar und  unschädlich  zugleich  bewährt  hat. 

Es  handelt  sich  um  einen  28  Jahre  alten  Rangierer,  der  am  29.  V.  1908 
Mm  Rangieren  eines  Güterzuges  überfahren  wurde.  Der  rechte  Unter- 
schenkel war  im  Kniegelenk  fast  vollständig  abgerissen  und  hing  nur  noch 
an  einer  schmalen  Hantbrücke  in  der  Kniekehle,  das  untere  Drittel  des 
Oberschenkels  war  stark  gequetscht,  Haut  und  Muskulatur  bis  über  die 
Mitte  hinauf  zerrissen,  die  Haut  vorn  auf  der  Streckseite  bis  fast  an  die 
lieistenbeuge  breit  abgelöst;  der  Verletzte  war  stark  kollabiert.  Es  wurde 
deshalb  zunächst  die  hohe  Oberschenkelamputation  gemacht;  im  w^eiteren 
Verlaufe  wurde  der  vordere  Hantlappen  in  ganzer  Ausdehnung  gangränös, 
so  daß  anstelle  der  Haut  eine  breite,  z.  T.  eitrig  belegte,   Granulations- 
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fläche  bestand,  zudem  fieberte  der  Kranke  in  letzter  Zeit  hoch,  so  daß  am 
26.  VI.  1908  die  Exartikulation  des  Stumpfes  von  Herrn  Geh.-Rat  Trcn- 
delenburg  vorgenommen  wurde.  Vor  Beginn  der  Operation  wurde  ein 
fast  2  m  langer,  Ober  daumendicker  Gumroischlauch  um  den  Leib  des 
mageren  Patienten  zwischen  Rippenrand  und  Darmbeinschaufel  in  3  Touren 
so  fest  als  es  möglich  war,  gelegt,  und  in  der  Seite  geknotet  Unmittelbar 
nachher  war  die  Pulsation  der  linken  A.  femoralis  nicht  mehr  zu  fahlen, 
die   rechte   war  wegen  der  großen  Wundflftche  nicht  gut  zu  untersuchen. 

Operation:  Umschneidung  eines  großen,  hinteren  Hautmuskellappens, 
danach  Umschneidung  der  Haut  vorn  auf  der  Streckseite  im  Gesunden, 
d.  h.  etwa  fingerbreit  unter  dem  Ligament  Pouparti  und  diesem  ziemlich 
parallel.  Von  außen  nach  innen  wird  der  M.  Sartorius  und  Ileopsoas  mit 
der  Fascio  vorsichtig  durchtrennt  und  praeparando  auf  die  Gefäße  vor- 
gedrungen, Arterie  und  Vene  werden  isoliert  und  durchschnitten:  Die 
Arterie  ist  völlig  blutleer,  aus  der  Vene  blutet  es  ein  wenig 
rückläufig.  Die  Gefäße  werden  dann  gefaßt  und  sofort  unterbunden. 
Danach  wird  das  Gelenk  von  vorn  eröffnet,  der  Kopf  exartikuliert,  und  mit 
wenigen  Messerzttgen  der  hintere  Weichteillappen  entsprechend  dem  vorher 
schon  bezeichneten  Hautschnitt  ausgeschnitten. 

Spritzende  Gefäße  sind  nirgends  zu  sehen,  vielmehr  tropft  das  Blnt 
langsam  aus  den  einzelnen  Querschnitten  der  Gefäße,  so  daß  diese  leicht 
gefunden  und  gefaßt  werden  können  und  nach  Abnahme  des  Schlauches 
nur  wenig  mehr  Unterbindungen  nötig  sind.  —  Tiefgreifende  Haut- 
nähte.   Drainage. 

Die  Blutleere  war  also  im  vorliegenden  Falle  in  den  Haüpt- 
gefäßen  vollkommen,  im  übrigen  ausreichend.  Die  geringe  Blutung 
aus  den  Mnskelgefäßen  war  eher  als  eine  Annehmlichkeit  anzu- 
sehen, insofern,  als  man  in  aller  Buhe  die  Gefäßlumina  fassen  und 
unterbinden  konnte  und  nach  Abnahme  des  Schlauches  auch  die 
Blutstillung  so  gut  wie  erledigt  war. 

Da  die  Versorgung  auch  der  kleinen  Gefäße  vorgenommen  wird, 
während  der  Schlauch  noch  liegt,  handelt  es  sich  bei  der  Momburg- 
sehen  Methode  um  eine  relativ  lange  dauernde  Kompression.  Doch 
ist  eine  Schädigung  der  Baucheingeweide  —  Darm  und  Ureteren 
kommen  im  wesentlichen  dabei  in  Betracht  —  oder  sonst  eine 
Schädigung  des  Kranken  weder  von  Momburg  noch  von  uns  be- 
obachtet worden.  In  dem  einen  Falle  Momburgs  lag  der  Schlauch 
43  Minuten,  in  dem  unsrigen  25  Minuten  lang.  Auffallend  und  be- 
merkenswert allein  war  bei  unserem  Kranken,  daß  nach  Abnahme 
des  Schlauches  der  bis  dahin  unverändert  gleichmäßige  Puls  deut- 
lich dickrot  wurde  und  20  Minuten  lang  so  blieb.  Diese  Erschei- 
nung ist  wahrscheinlich  als  Ausdruck  einer  Druckschwankung  an- 
zusehen, die  in  der  ziemlich  plötzlichen  Wiedereinschaltung  der 
unteren  Körperhälfte  in  den  Kreislauf  (Ausschaltung  eines  großen 
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Widerstandes  und  demzufolge  Sinken  des  Blutdruckes)  ihren  Grund 
hat   (vergL  Tigerstedt,  Die  Physiologie  des  Kreislaufs.) 

Diese  yorübergehende  Alteration  der  Herztätigkeit  —  ob  Mom- 
burg die  gleiche  beobachtet  hat,  wie  wir,  geht  aus  seiner  „vor- 
läufigen Mitteilung**  nicht  hervor  —  ist  jedenfalls  kein  Grund  gegen 
die  Anwendung  der  Schlauchkompressiou  der  Aorta  in  geeigneten 
Fällen,  d.  h.  bei  mageren  Individuen.  Auch  erscheint  sie  uns  so 
germg,  daß  wir  —  zur  Vermeidung  einer  von  dieser  Seite  drohenden 
Gefahr  —  die  Befolgung  des  Mo mburgschen  Vorschlags,  eventuell 
„an  den  beiden  Ober-  und  Unterschenkeln  je  eine  abschnürende 
Gummibinde  anzulegen,  während  der  Schlauch  in  der  Taille  noch 
liegt,  und  durch  sukzessives  Lösen  der  einzelnen  Abschnürungen 
die  untere  Eörperhälfte  langsam  wieder  in  den  Kreislauf  einzu- 
schalten", nicht  in  jedem  Falle  für  notwendig  erachten. 

Ob  bei  korpulenten  und  muskulösen  Menschen  eine  ausreichende 
und  sichere  Kompression  der  Aorta  durch  Umschnürung  möglich  ist, 
Dinß  die  weitere  Erfahrung  erst  zeigen. 

Die  Kompression  der  Aorta  zur  Herbeiführung  der  künstlichen 
Blutleere  bei  Operationen  am  Becken  und  oberen  Oberschenkel, 
insbesondere  bei  der  Exarticulatio  coxae  ist  nicht  neu.  Schon 
Lister,  Erichsen,  Syme  u.  a.  haben  sie  empfohlen  und  Lister 
sowie  Esmarch  haben  besondere  Kompressorien  dazu  angegeben 
(König,  Spez.  Chirurgie,  Bd.  III).  Aber  was  Einfachheit  der  Hand- 
habung und  Sicherheit  des  Erfolges  anbelangt,  so  ist  diesen  Kom- 
pressorien die  Momburgsche  Methode  der  Schlauchkompression 
zweifellos  überlegen.  In  den  Fällen,  wo  sie  nicht  zum  Ziele  führt, 
wo  der  Puls  der  A.  femoralis  trotz  mehrfacher  und  fester  Um- 
schnürung nicht  verschwindet,  wovon  man  sich  in  jedem  einzelnen 
Falle  natürlich  überzeugen  muß,  bleibt  bei  der  Exartikulation  im 
Hüftgelenk  die  Kompression  der  A.  femoralis  in  der  Weise,  wie  sie 
Trendelenburg  zuerst  angegeben  hat,  daß  man  eine  Stahlnadel 
schräg  durch  die  vordere  Seite  des  Oberschenkels  unter  den  Ge- 
fäßen durchführt  und  dann  die  Weichteile  mittels  eines  um  die 
Enden  der  Nadel  geschlungenen  Gummischlauches  umschnürt,  oder 
die  ebenfalls  von  Trendelenburg  mit  zuerst  empfohlene  Unter- 
bindung der  A.  iliaca  communis  die  zweckmäßigste  Voroperation. 


Dentocbe  Zeitechrift  f.  Chirurgie.    94.  Bd.  11 


X. 

Aus  der  kaiserlichen  chirurgischen  UniTersitfttsklinik  Kyoto,  Japan. 

(Prof.  H.  Ito.) 

Beitrag  znr  kombinierten  £xstirpation  der  hochsitzenden 
respektiye  hoch  hinaufreichenden  Mastdarmcarcinome  bei 

Männern. 

Von 
AssiBtent  Prof.  B.  Torikata. 

Im  Jahre  1904  haben  Prof.  Ito  und  Dr.  Eunika  über  drei 
Fälle  der  kombinierten  Exstirpation  der  hochsitzenden,  resp.  hoch 
hinaufreichenden  Mastdarmcarcinome  bei  Männern  berichtet  nnd 
dabei  bemerkt:  yiSffit  halten  mit  Eraske  die  kombinierte  Operation 
für  die  Methode  der  Zukunft  und  glauben  mit  Rotter,  daß  der- 
selben ein  größeres  Feld  erschlossen  werden  muß."  Seitdem  sind 
in  unserer  Elinik  fünf  weitere  Fälle  auf  die  gleiche  Weise  operiert 
welche  unser  Chef,  Herr  Prof.  Ito,  mir  gütigst  zur  Veröffentlichung 
überlassen  hat.  Dafür  spreche  ich  ihm  hierselbst  meinen  herzlich- 
sten Dank  aus. 

Fall  1.  E.  Eobayashi,  54  jähriger  Bauer,  am  11.  März  1905  in  unsere 
Elinik  aufgenommen. 

Anamnese:  Eeine  hereditäre  Belastung  von  malignen  Tumoren.  Ton 
Eindheit  an  ganz  gesund.  Im  November  vorvorigen  Jahres  bemerkte  er 
Blutabgang  und  Anusvorfall  bei  der  Defäkation.  Die  Beschvirerden  sind 
seither  allmählich  heftiger  geworden.  Seit  einigen  Tagen  leidet  er  an 
Incontinentia  alvi. 

Status  praesens:  Ein  mittelstark  gebauter,  schlecht  genährter  Mann 
mit  leidendem  Gesichtsausdrucke.  Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  blaß. 
ünterhautfettgewebe  und  Muskulatur  stark  reduziert.  Puls  etwas  klein, 
regelmäßig,  zählt  60  in  der  Minute.  Eörpertemperatur  86,8  ^  C.  Sphinkter 
ani  sehr  schlaff.  Analschleimhaut  ist  prolabiert  und  zeigt  schmutzig- 
dunkelrote  leicht  blutende  Geschwürsflächen,  die  sich  zirkulär  gegen  das 
Kektum  hin  erstrecken.  Sie  fühlen  sich  höckerig  und  derb  an;  die  obere 
Grenze  derselben  ist  nicht  erreichbar.  Sie  sind  gegen  die  Umgebung  wenig 
verschiebbar,    indem  die   vordere   und  hintere  Wandung   des  Rektum    be- 
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sonders  stark  infiltriert  und  ziemlich  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen 
sind.  Sekret  schmutzig  blutig-eitrig,  mit  Gewebsfetzeu  gemischt  und 
stinkend.    Nirgends  Metastasen  zu  konstatieren.     Harn  normal. 

30.  M&rz.     Qhloroformnarkose.    Laparotomie   in   der  Linea   alba  vom 
Nabel  bis  zur  Symphyse.   Beckenhochlagerung.    Abtrennung  des  Mesocolons 
zwischen  beiden  Ligaturen  da,   wo  Colon  desc.  ins  S.  romanum  übergeht. 
Quere  Spaltung  der  ganzen  Dicke   der  Bauchwand   in  der  linken  Iliacal- 
gegend.     Man   holt   den   mobilisierten  Dickdarmabschnitt  schlingenförmig 
heraas  und  durchtrennt  denselben  extraperitoneal  zwischen  beiden  Ligaturen. 
Am  oralen  Stumpf  läßt  man  die  Ligatur  vorläufig  unberührt  und  bedeckt 
denselben   mit  sterilisierter   Gaze,   indem   sie   mit   einigen   Koch  er  sehen 
Zangen  festgehalten  wird.    Der  aborale  Stumpf  wird  nun  eingestülpt  und 
mittels  einer  Tabaksbeutelnaht  zugeschlossen.    Präliminare  Unterbindungen 
der  beiden  Art.  hypogastricäe  u.  der  Art  sacralis  media  in  der  Höhe  von 
Promontorium.    Mobilisierung  des  Rektum  bis  tief  ins  Becken,  indem  das 
sämtliche   umgebende  Fett-  und   Bindegewebe  mit  darin   eingeschlossenen 
Lymphgefäßen   und   -Drüsen   in   toto  abgelöst  wird.    Das  so  mobilisierte 
Eektum  in  die  Tiefe  versenkt  und  die  Bauchwandwunde  durch  Nähte  ge- 
schlossen, nachdem  ein  künstlicher  After  in  der  Gegend  der  linken  Iliacal- 
gmbe  angelegt  worden.    Versetzung  des  Kranken  in  die  rechte  Seitenlage. 
Umschneidung  des   carcinomatös    infiltrierten   Anus.     Stumpfes  Eingehen 
zur  Umgreifung  und  Auslösung  der  Tumormasse.     Nach  Durchschneidung 
einiger  bindegewebigen  Faserzüge  in   der  Gegend   von  Levator  ani   kann 
man  die   ganze    carcinomatöse  Masse   ohne  weiteres   aus   der  Wundhöhle 
herausnehmen.    Wegen  der  starken  Verwachsung  wird  ein  Teil  des  rechten 
Lappens  von  Prostata  mitentfernt.  Der  Beckenboden  wird  durch  Annähung 
der  abgelösten   Peritonealblätter    teilweise    hergestellt.      Die   Wundhöhle, 
welche  mit  der  Peritonealhöhle  kommuniziert,  wird  mit  aseptischem  Gaze- 
streifen tamponiert    Die  Hautschnittwunde  an  der  perineosakralen  Gegend 
wird  schließlich  durch  einige  Nähte  verkleinert. 

Der  exzidierte  Darm  ist  ca.  30  cm  lang.  Die  carcinomatöse  Ver- 
minderung scheint  vom  ampuUären  Teil  aus  serpiginös  nach  den  beiden 
Richtungen  hin,  sowohl  der  oralen  als  auch  der  aboralen,  fortgeschritten 
za  sein,  umgreift  das  Lumen  ringförmig  und  mißt  in  der  Höhe  von  10  bis 
11  cm.     Mikroskopischer  Befund  entspricht  einem  Adenocarcinom. 

3.  April.  Ganz  fieberloser  Verlauf.  Puls  normal.  Die  Ligatur  des 
oralen  Darmstumpfes  und  zirkuläre  Nähte  am  künstlichen  After  entfernt 
4.  ApriL  Auftreibung  des  Leibes  und  spontane  Schmerzen  daselbst  Nach- 
mittags zeitweise  Erbrechen.  Puls  klein,  frequent,  90  in  der  Minute; 
Körpertemperatur  normal  resp.  subnormaL  Tampongaze  gewechselt,  keine 
Eiterung.  6.  ApriL  Bauch  stärker  aufgetrieben.  Es  tritt  zeitweise  Sin- 
eultus  auf.  Gegend  Abend  zählt  Puls  120  in  der  Minute,  eine  mäßige 
Temperatorsteigerung.  8.  ApriL  10  Tage  nach  der  Operation.'  Puls 
schwach,  klein,  unregelmäßig,  70.  Singultus  immer  häufiger,  Bauch  hoch- 
gradig gespannt  und  etwas  druckempfindlich.    Exitus  letalis. 

Bei  der  Sektion  findet  man  als  die  nächste  Todesursache  eine  lokali- 
sierte putride  Peritonitis  um  den  künstlichen  Anus  herum. 

Fall  2.  M.  Tada,  56 jähriger  Mann,  am  7.  Juli  1905  in  unsere  Klinik 
aufgenommen. 

11* 
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Anamnese:  Vater  starb  an  der  Stenose  des  Ösophagus.  Fat.  selber 
war  vorher  ganz  gesund.  Seit  Mai  vorigen  Jahres  ist  ihm  die  Defakation 
niclit  ordentlich;  er  bekommt  dabei  mitunter  Blutabgang  und  empfindet 
danach  immer  ein  Stagnationsgeftthl  im  Rektum.  Seit  August  desselben 
Jahres  sind  die  Beschwerden  bedeutender  geworden:  Viel  Blutung  und 
Tenesmus;  Kotsäule  meistens  hart  und  kleinfingerdick,  zeitweise  Diarrhöe. 

Status  praesens:  Ein  mittelmäßig  gut  gebauter,  schlecht  genährter 
Mann  mit  blasser  Gesichtsfarbe.  Haut  schlaff,  faltenreich;  Unterhautfett- 
gewebe und  Muskulatur  stark  reduziert  Zunge  feucht  und  leicht  belegt. 
Puls  80,  regelmäßig,  normal  gespannt.    Körpertemperatur  86,8  ®  C. 

Anus  äußerlich  ganz  normal,  vollkommen  schlußfähig.  Palpatorisch 
ergibt  sich  der  Ampullenteil  ganz  normal.  Ungefähr  7  cm  oralwärts  vom 
Anus  entfernt  konstatiert  man  einen  mit  q^ehreren  zapfen-  resp.  knoten- 
artigen, sulzigen  Gebilden  versehenen,  an  der  Basis  derben  Tumor,  welcher 
die  ganze  Zirkumferenz  des  Rektum  einnimmt,  so  daß  das  Letztere  strik- 
truriert  ist.  Zwar  kann  man  die  Fingerspitze  in  das  in  der  Mitte  der  Ge- 
schwulst befindliche  Lumen  noch  bequem  hineinführen,  doch  erreicht  man 
damit  die  obere  Grenze  derselben  nicht.  Der  Finger  wird  dabei  mit  blutig- 
schleimigem  nicht  stinkendem  Sekret  beschmutzt.  Bauch  weder  aufgetrieben 
noch  eingesunken.  Drückt  man  die  Bauchwand  links  oben  von  der  Symphyse 
tief  gegen  das  Rektum  ein,  so  klagt  Pat.  Ober  leichten  Schmerz.  Leber 
und  Milz  nicht  fühlbar,  Aszites  nicht  vorhanden.  Nirgends  abnorme  Drüsen- 
schwellungen.    Harn  normal. 

15.  Juli.  Chloroformnarkose.  Dichter  Verschluß  des  Anus  mittels 
Tabaksbeutelnaht.  Zirkumcision  des  Anus.  Von  der  hinteren  Kommissur 
an  rückwärts  in  der  Mittellinie  7  cm  lang  bis  auf  den  Knochen  einge- 
schnitten; Abtragen  des  Steißbeins.  Stumpfes  Eingehen  mit  den  Fingern, 
um  den  Ampullen  teil  abzulösen;  dabei  reißt  die  hintere  Wandung  desselben 
ein  wenig  ein.  Die  obere  Grenze  des  Tumors  läßt  sich  nicht  erreichen. 
Tamponade  der  Wunde.  Trendelenburgsche  Lagerung  des  Kranken  ftir 
die  Laparotomie.  £xstirpation  des  Tumors  samt  den  angrenzenden  ver- 
dächtigen Gewebspartien  auf  kompiniertem  Wege  wie  im  Fall  1,  nur  daß 
man  hier  präliminare  Gefäßunterbindungen  ausfallen  läßt;  die  Blutung  kann 
jedoch  sicher  beherrscht  werden. 

Die  Peritonealhöhle  wird  durch  zwei  Knopfnähte  von  der  Sakralwunde 
aus  teilweise  geschlossen;  es  kommuniziert  jedoch  die  Wundhöhle  dareh 
eine  große  Öffnung  mit  derselben.  Kochsalzinfnsion  kurz  nach  der  Ope- 
ration ca.  300  c  c 

Der  exzidierte  Darm  mißt  in  seiner  ganzen  Länge  etwa  35  cm,  der 
Tumor  selbst  beginnt  9  cm  oberhalb  des  Afters  und  erstreckt  sich  5 — 6  cm 
oralwärts,  so  daß  er  teils  intra-,  teils  extraperitoneal  gelegen  ist.  Mikro- 
skopisch: Adenokarzinom. 

20.  Juli.  Fieberloser  Verlauf.  Tampon  gewechselt.  Die  Ligatur  des 
Darmstumpfes  am  künstlichen  After  entfernt.  22.  Juli.  Heute  am  8.  Tage 
nach  der  Radikaloperation  wird  dickbreiiger  Kot  zum  erstenmal  aus  dem 
künstlichen  After  entleert.  23.  Juli.  Alle  Nähte  der  Laparotomie  wunde 
entfernt,  prima  intentio.  31.  Juli.  Nähte  der  Sakralwunde  entfernt;  Sekret  aus 
der  Wundhöhle  mäßig  stark,  Granulationen  rein  und  lebhaft  entwickelt.  6.  Aug. 
Nähte  am  künstlichen  Iliacalafter  entfernt;  feste  Anheilung  der  Serosa  mit 
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der  ftoBeren   Haat.     Keine   Stenose   des   neuen  Analringes   konstatierbar. 

14.  Aag.  Hente  am  31.  Tage  nach  der  Operation  steigt  die  Körpertemperatur 
gegen  Abend  bis  auf  39,4^  C.    Keine  Stagnation  von  Sekret;  Lungen  intakt. 

15.  Ang.  Körpertemperatur  39,6  ^  C.  Puls  regelmäßig,  zählt  120  in  der 
Minute.  Wunde  bleibt  ganz  rein.  Milz  nicht  fClhlbar.  Linke  Nierengegend 
drackempfindlich.  Harn:  Eiweiß  deutlich,  eine  große  Anzahl  von  granu- 
lierten Zylindern,  außerdem  Nierenepithelien,  Leukocyten  und  Detritusmassen; 
keine  roten  Blutkörperchen.  Feuchtwarmer  Umschlag  der  linken  Lenden- 
gegend.  29.  Aug.  Chloroformnarkose.  Etwa  15  cm  langer  Normalschnitt 
an  der  linken  Nierengegend  für  die  Bloßlegung  der  Niere.  Dieselbe  läßt 
sich  ziemlich  leicht  von  der  Fettkapsel  nach  außen  luxieren,  fühlt  sich  im 
allgemeinen  bedeutend  weich  an  und  sieht  zyanotisch  aus.  Der  untere 
Pol  ist  mit  miliaren  Pusteln  besäet  Am  oberen  Pol  ist  die  Kapsel  deut- 
lich verdickt  und  sowohl  mit  dem  Parenchym,  als  auch  mit  der  Fett- 
kapsel verwachsen;  auch  daselbst  sieht  man  Pusteln.  In  der  Tiefe  weist 
man  einige  mohnsamen-  bis  hanf korngroße  Abszesse  nach.  Alle  Eiterherde 
inzidiert.  Beposition  der  Niere,  Tamponade  der  Wunde  mit  aseptischem 
Gazestraifen.  Verband,  ohne  eine  einzige  Naht  anzulegen.  31.  Aug.  Keine 
Besserung  des  Allgemeinbefindens  seit  der  letzten  Operation.  Wiederum 
Chloroformnarkose.  Nephrektomie  der  linken  Niere.  Tamponade  der  Wund- 
höhle, Verkleinerung  der  Hautwunde  durch  einige  Knopfnähte. 

Die  exstirpierte  Niere  zeigt  makroskopisch  das  tiypsche  Bild  der 
Nephritis  purulenta. 

1.  Sept  Körpertemperatur  gegen  Abend  87,5  ^  C.  Pat.  fühlt  sich  besser 
als  vor  der  Operation.  4.  Sept.  Seit  einigen  Tagen  fieberlos.  Harn  ganz 
klar,  Eiweiß  darin  nicht  mehr  nachweisbar.  30.  Sept  Sakralwunde  fast 
ganz  zugeschlossen.  Tägliche  Harnmenge  ttber  2000  c  c.  10.  Nov.  Die 
Wände  in  der  linken  Lendengegend  geheilt.  Pat.  hat  sich  erholt.  Nirgends 
Zeichen  von  Rezidiv  bez.  Metastasen.  Heute.  40  Tage  nach  der  Nephrektomie 
und  87  Tage  nach  der  Badikaloperation,  geheilt  entlassen. 

Fall  3.  J.  Taku,  37 jähriger  Mann,  am  7.  Februar  1906  in  unsere 
Klinik  aufgenommen. 

Anamnese:  Keine  malignen  Tumoren  in  der  Familiengeschichte  nach- 
weisbar. •  Patient  war  eigentlich  gesund,  litt  vor  13  Jahren  an  Typhus 
abdominalis  und  im  20.  Lebensjahre  an  Tripper.  Seit  Mai  vorigen  Jahres 
leidet  er  an  zeitweise  wiederkehrender  Diarrhöe;  StQhle  sind  seit  Juli 
desselben  Jahres  schmutzig  dunkelrot  gefärbt 

Status  praesens:  Ein  ziemlich  stark  gebauter,  leidlich  genährter 
^Unn  mit  deutlicher  Kachexie.  Haut  trocken,  schmutzig  graulichgelb,  von 
vermindertem  Tonus.  Sichtbare  Schleimhäute  sehr  anämisch.  Unterhaut- 
fettgewebe und  Muskulatur  schwach  entwickelt.  Puls  regelmäßig,  normal 
gespannt,  80  in  der  Minute.  Zunge  feucht  und  rein.  Körpertemperatur 
37,2^  C.  Anus  äußerlich  ohne  pathologischen  Befund,  Bei  der  digitalen 
Untersuchung  findet  man,  daß  die  Schlußfähigkeit  der  Sphinkteren  ganz 
oormal  bleibt;  die  Ampulle  scheint  etwas  weiter  zu  sein  als  in  der  Norm. 
Etwa  5  cm  oralwärts  vom  Analrand  entfernt  stößt  man  auf  einige  weiche 
bohnengroße  polypöse  Gebilde,  welche  an  ihren  Spitzen  freibeweglich, 
an  der  Basis  mit  einem  das  Rektal-Lumen  wallartig  umgebenden,  derben 
Tomor   im    Zusammenhang   stehen.     Wegen   der   Hochhinaufreichung   des 
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Tumors  läßt  sich  die  obere  Grenze  desselben  nicht  erreichen,  trotz  der 
angestrengten  bimanuellen  Untersuchung.  Der  Tumor  ist  mit  der  Um- 
gebung fest  verwachsen,  mit  mehreren,  wie  zernagt  aussehenden  Ge- 
schwQrsflächen  versehen  und  fQhlt  sich  nahe  dem  unteren  Rande  des- 
selben auffallend  derb  an.  Das  Lumen  des  Rektum  ist,  soweit  man  pal- 
pieren  kann,  kaum  strikturiert.  Beim  Herausnehmen  des  untersuchenden 
Fingers  fließt  eine  jauchige,  teerartige  dunkelrote  Flüssigkeit  aus  dem 
Anus  heraus. 

17.  Feb.  Choroformnarkose.  Die  kombinierte  Exstirpation  des  Tumors 
auf  abdomino-dorsalem  Wege  mit  dem  definitiven  Iliacalafter.  Es  sei  hier 
erwähnt,  daß  man  in  diesem  Falle  präliminare  Gefäßunterbindungen  (beide 
Artt.  hypogastricae  u.  Art.  sacralis  media)  gemacht,  die  Durchschneidung 
des  Dickdarms  im  S.  romanum  dem  Akte  der  Mobilisierung  des  zu  exstir- 
pierenden  Darmabschnittes  hat  vorausgehen  lassen  und  die  partielle  Ter- 
nähung  des  Beckenperitoneum,  nicht  von  der  Sakralwunde  aus,  sondern  too 
der  Beckenhöhle  aus  bewerkstelligt  hat. 

Der  exzidierte  Darm  mißt  in  seiner  ganzen  Länge  ca.  29  cm  und  der 
Tumor  selber  6 — 8  cm.  Der  Tumor  zeigt  an  der  Innenfläche  der  mittleren 
Partie  einige  kraterförroige  Geschwürsflächen,  ist  da,  wo  er  an  die  gesunde 
Schleimhaut  stößt,  wallartig  erhaben  und  von  stark  sulziger  und  falten- 
reicher Schleimhaut  bedeckt.  Die  histologische  Untersuchung  ergibt  ein 
Ädenocarcinom. 

18.  Feb,  Körpertemperatur  37,5®  C.  Puls  90  in  der  Minute.  Heute 
Morgen  leichte  Übelkeit;  Bauch  nicht  aufgetrieben,  nirgends  abnorme 
Druckempfindlickkeit.  19.  Feb.  Bauch  im  allgemeinen  mäßig  aufgetrieben, 
überall  laut  tympanitischer  Schall,  sowohl  spontan  als  auch  beim  Druck 
schmerzhaft.  Anfallsweise  läßt  sich  gurrendes  Geräusch  hören;  dabei 
klagt  Pat.  über  Bauchschmerzen  und  das  Gefühl  von  Antiperistaltik. 
Singultus,  Übelkeit,  Erbrechen  der  bittren  Flüssigkeit,  starker  Schweiß- 
«usbruch  und  Unruhe.  Puls  schwach,  klein,  unregelmäßig,  zählt  130  in 
der  Minute.  Gegen  Abend  steigt  die  Körpertemperatur  bis  auf  40,2®  G. 
In  der  Nacht  löst  man  den  hermetisch  zusammenschnürenden  Ligaturfaden 
des  Darmstumpfes  am  künstlichen  Anus.  Es  entfliehen  alsbald  Winde: 
nachher  wird  durch  Pressen  von  seit«n  des  Kranken  eine  beträchtliche 
Menge  von  breiartiger,  dunkelroter,  fäkaler  Masse  herausbefördert.  Alle 
oben  genannten  Symptome  von  Ileus  verschwinden  fast  auf  einmal.  28.  Feb. 
Der  überflüssige,  teils  nekrotisierte  Teil  des  Darmstumpfes  am  ktlnstlichen 
After,  etwa  2  cm  lang,  wird  mit  Pacquelin  abgetragen.  Nähte  um  den 
Anus  herum  entfernt;  feste  Anheilung  der  Darmserosa  mit  der  äußeren 
Haut.  Weder  Schleimhautvorfall  noch  Stenose  des  Aualringes  konstatierbar. 
3.  März.  Alle  Nähte  der  Laparotomiewunde  entfernt,  prima  intentio,  gmz 
fieberloser  Verlauf.  11.  April.  Wundhöhle  am  Rücken  noch  6  cm  tief: 
Sekret  mäßig  stark.  29.  Aug.  Die  Wundhöhle  nur  noch  2  cm  tief,  Sekret 
sehr  wenig.  Körpergewicht  nimmt  seit  der  Operation  langsam,  aber  stetig* 
ZU;  keine  Spur  von  kachektischem  Aussehen  mehr.  10.  Okt.  Die  Wunde 
an  der  Perineo-Sakralgegend  ganz  geheilt.  23.  November.  Der  allgemeine 
Ernährungszustand  bessert  sich  von  Tag  zu  Tage,  das  Körpergewicht 
nimmt  immer  mehr  zu.  Nirgends  Zeichen  von  Rezidiv  bezw.  Metastasen. 
Heute,  344  Tage  nach  der  Radikaloperation,  geheilt  entlassen. 
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Fall  4.  K.  Sazaki,  49jähriger  Bauer,  am  11.  September  1906  in 
Qosere  Klinik  aufgenommen. 

Anamnese:  Keine  hereditfire  Belastung  nachweisbar.  Ende  April 
dieses  Jahres  bekam  Patient  JuckgefQhl  am  After.  Anfang  Mai  desselben 
Jahres,  bemerkte  er  zum  ersten  Mal  Blutabgang  bei  der  Defftkation. 
Später  dazu  Tenesmus  und  zeitweise  auftretende  Diarrhöe.  Zunehmende 
Abmagerung  seit  Beginn  des  Leidens. 

Status  praesens:  Ein  mittelstark  gebauter,  schlecht  genährter  Mann. 
Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  leicht  anämisch.  Unterhautfettgewebe 
and  Muskulatur  leidlich  entwickelt.  Puls  normal,  66  in  der  Minute, 
Körpertemperatur  36,8^  C.  Am  Anus  nimmt  man  an  der  linken  Seite 
eiuen  zeigefingerkupp^ngroßen ,  derben,  erodierten  Knoten  wahr.  Durch 
die  digitale  Untersuchung  konstatiert  man  4 — 5  cm  oralwärts  vom  Anus 
entfernt  und  hauptsächlich  an  der  linken  Wand  des  Rektum  eine  weiche, 
ziemlich  gut  yerschiebliche,  leicht  blutende  Tumormasse.  Die  Basis  des 
Tamors  ist  sehr  derb;  die  obere  Grenze  desselben  läßt  sich  nicht  mit 
Sicherheit  erreichen.  Thorax-  und  Baueheingeweide  ohne  abnormen  Befund. 
Aach  alle  tastbaren  Drüsen  normal. 

18.  Sep.  Chloroformnarkose.  Die  radikale  Entfernung  des  kranken 
Darmabschnitts  mitsamt  allen  verdächtigen  umgebenden  Geweben  auf 
kombiniertem  Wege  u.  z.  nach  abdomino-sakralcm  Verfahren  mit  der 
Anlegung  eines  Anus  iliacus  definitivus.  Es  sei  hier  bemerkt,  daß  auch 
in  diesem  Falle  die  Bildung  des  kttnstlichen  Afters  dem  Akte  der  Los- 
präparierung  des  Tumors  von  der  Beckenhöhle  aus  vorausgegangen  ist* 
Keine  präliminaren  Gefäßunterbindungen  vorgenommen.  Beckenperitoneal- 
blätter,  welche  vom  Rektum  abgelöst  sind,  werden  von  der  Bauchhöhle 
aus  durch  doppelte  Etagennähte  aneinander .  vernäht.  Der  größtenteils 
abgelöste,  zu  entfernende  Darmabschnitt  mit  seinem  hermetisch  zuge- 
schlossenen oberen  Stumpf  wird  nun  ins  Cavum  ischiorectale  versenkt. 
Bei  diesem  Akte  der  Operation  wird  der  Puls  sehr  schwach  und  frequent, 
Atmung  ganz  oberflächlich.  3  Spritzen  von  Kampbcröl,  Kochsalzinfusion 
300  c.  a  Bauch  in  der  Eile  zugenäht.  Der  für  die  Anlegung  des  kQnst- 
lichen  Afters  extraperitoneal  herausgebrachte,  ca.  4  cm  lange  Darmstumpf 
wird  von  der  Ligatur  befreit;  denselben  verbindet  man  mit  einem  Ende 
eines  langen  Gummirohrs  fest,  dessen  anderes  freies  Ende  in  ein  Gefäß 
auf  dem  Boden  geführt  wird.  Zirkuläre  Naht  für  Anlegung  des  künst- 
lichen Afters.  19.  Sep.  Puls  nicht  mehr  so  schwach  wie  gestern,  regel- 
mäßig, zählt  120  in  der  Minute.  Die  abendliche  Körpertemperatur  37,8^  C. 
Leichte  Bauchauftreibung,  Übelkeit.  25.  Sep.  Heute,  eine  Woche  nach 
der  ersten  Operation,  Rückenmarksstovainisation  nach  Bier.  Entfernung 
der  schon  größtenteils  abgelösten  kranken  Partie  nebst  dem  gesunden 
Sphinkter  von  einer  perineo-sakralen  Wunde  aus.  Die  Wundhöble  tampo- 
niert und  einige  Knopfnähte  zur  Verkleinerung  derselben  angelegt. 

Der  excidierte  Darm  mißt  in  seiner  ganzen  Länge  ca.  50  cm;  der 
Tumor  selbst  beginnt  ca.  5  cm  oberhalb  des  Analringes  und  erstreckt  sich 
hauptsächlich  an  der  linken  Wand  des  Rektum  5—6  cm  oralwärts;  ein 
Teil  der  Prostata  ist  mitentfernt.  Im  Ampullenteil  sieht  man  eine  Perfo- 
ration, welche  ohne  Zweifel  beim  Loslösen  hervorgebracht  ist.  Mikros- 
kopisch: Adenocarcinom. 


l68        -^  X.  TORIKATA 

20.  Dez.  Ganz  glatter  Verlauf.  Körpergewicht  bedentend  zagenommen. 
Patient  ist  mit  dem  Iliakalanus  zufrieden,  klagt  ttber  keinerlei  Beschwerden. 
Nirgends  Zeichen  von  Rezidiv  bezw.  Metastasen.  Heute,  94  Tage  nach  der 
Radikaloperation,  geheilt  entlassen. 

Fall  5.  J.  Michishita,  48jahriger  Mann,  am  2.  Oktober  1907  in 
unsere  Klinik  aufgenommen. 

Anamnese:  Keine  Belastung  nachweisbar.  In  seinem  jugendlichen 
Alter  litt  Patient  an  Tripper  und  Bubonen.  Vor  ca.  3  Monaten  litt  er  an 
Stuhlverstopfung,  heftigen  Bauchschmerzen  und  im  Anschluß  diaran  an 
wässeriger  Diarrhöe.  Etwa  einen  Monat  später  bemerkte  er,  daß  die 
Kotsäule  dünner  wurde  als  vorher.  Seit  einem  Monat  klagt  er  üb«r 
Tenesmus  und  eilt  täglich  über  10  Mal  zum  Abtritt. 

Status  praesens:  Ein  stark  gebauter  Mann  mit  leidlichem  allge- 
meinen Ernährungszustand.  Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  leicht 
anämisch.  Hände  und  Füße  fühlen  sich  kalt  an.  Puls  regelmäßig,  normal 
gespannt,  80  in  der  Minute.  Körpertemperatur  36,4^  C.  Anus  äußerlich 
ganz  normal,  gut  geschlossen.  Bet  der  digitalen  Untersuchung  zeigt  die 
Ampulle  keine  Abnormität  Ca.  5  cm  vom  Analring  entfernt  stößt  man 
auf  einen  das  Darmlumen  strikturierenden,  elastisch- weichen,  gegen  die 
Umgebung  verschieblichen,  fast  gänseeigroßen  Tumor;  man  bekommt  dabei 
ganz  den  Eindruck,  als  wenn  man  die  Portio  uteri  vor  sich  hätte.  Das  Lumen 
in  der  Mitte  des  Tumors  ist  für  den  Finger  noch  durchgängig.  Die  obere 
Grenze  desselben  kann  man  gar  nicht  erreichen.  Der  Finger  wird  dabei 
mit  blutig-eitrigem,  fäkulentem  Sekret  beschmutzt. 

8.  Okt.  Chloroformnarkose.  Amputation  des  Rektum  nach  abdomino- 
sakralem  Verfahren  und  Anlegung  des  Anus  iliacus  definitivus.  Es  sei 
hier  bemerkt,  daß  die  Durchschneidung  des  Darmes  wie  sonst  dem  Akte 
der  Loslösung  des  Tumors  von  der  Beckenhöhle  aus  vorausgegangen  ist 
und  daß  man  keine  präliminaren  Gefäßunterbindungen  ausgeführt  hat. 
Bei  der  Exstirpation  des  wie  eine  Cyste  hermetisch  zugeschlossenen  Rektum 
wird  die  Wandung  dicht  unterhalb  des  Tumors  ein  wenig  perforiert 

Der  exzidierte  Darm  mißt  in  seiner  ganzen  Länge  43  cm  und  der 
Tumor  selbst  ca.  5  cm.     Mikroskopisch:  Adenocarcinom. 

9.  Okt  Allgemeinbefinden  gut  Körpertemperatur  36,3^  C.  Puls 
regelmäßig,  85  in  der  Minute.  10.  Okt  Epigastrialgegend  leicht  auf- 
getrieben. Aufstoßen.  Nachmittags  wird  der  Darmstumpf  am  künstlichen 
After  von  der  zusammenschnürenden  Ligatur  befreit  und  mit  einem  dicken 
Kautschukschlauch  in  eine  feste  Verbindung  gebracht  12.  Okt  Verband 
an  der  dorsalen  Wunde  gewechselt.  Sekret  mäßig  stark.  Reaktionsloser 
Wundverlauf.  15.  Okt.  Alle  Nähte  der  Laparotomiewunde  entfernt, 
prima  intentio.  2.  Dez.  Die  Wunde  an  der  Sakralgegend  noch  7  cm 
lang  und  2  cm  tief.  Allgemeinbefinden  sehr  gut;  nirgends  Zeichen  von 
Rezidiv  bezw.  Metastasen.  Der  künstliche  After  funktioniert  sehr  gut; 
weder  Inkontinenz  gegen  geformte  Kotmasse  noch  Stenose.  Heute,  56  Tage 
nach  der  Radikaloperation,  geheilt  entlassen. 

So  haben  wir  in  den  letzten  4  Jahren  wegen  der  hochsitzenden. 
resp.  hoch  hinaufreichenden  Mastdarmcarcinome  bei  5  Männern 
Bektumamputationen  auf  kombiniertem  Wege  ausgeführt  und  bloß 
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einen  dnzigen  Fall  davon  im  Anschlaß  an  die  Operation  verloren. 
Der  letale  Ansgang  beim  Fall  1  ist  zweifelsohne  der  schlechten 
Nachbehandlung  zuzuschreiben  und  hat  sich  erst  10  Tage  nach  der 
Operation  infolge  einer  lokalisierten  putriden  Peritonitis  um  den 
kunstlichen  After  herum  ereignet. 

Beim  Fall  2  haben  wir  die  Loslösung  des  abzutragenden  Darm- 
teils zuerst  auf  dorsalem  Wege  versucht  und  nach  der  Überzeugung 
von  der  Unausf&hrbarkeit  derselben  sind  wir  zur  Laparotomie  über- 
gegangen. Bei  allen  übrigen  vier  Fällen  haben  wir  immer  zuerst 
die  Laparotomie  vorgenommen. 

Am  3.  Sitzungstage  des  35.  Kongresses  der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie  1906  betonte  Eraske  mit  Recht  folgendes: 
nVon  der  kombinierten  Operation  kann  man  selbstverständlich  nur 
dann  hoffen,  befriedigende  Resultate  2u  erhalten,  wenn  sie  plan- 
mäßig und  methodisch  gemacht  wird,  und  sie  hat  allemal  mit  der 
Laparotomie  zu  beginnen.    Sie  soll  keine  perineo-  oder  sakroabdo- 
minale,  sondern  sie  muß  eine  abdominosakrale  oder  -perineale  sein.^ 
unter  den  Vorteilen  dieses  Verfahrens,  allererst  mit  der  Laparotomie 
anzufangen,  hob  er  den  diagnostisch-explorativen  Wert  desselben 
hervor,  welcher  auch  von  Prof.  Ito  und  Dr.  Eunika  in  ihrer  Arbeit 
genügend  unterstrichen  ist   Es  möge  hier  nicht  unerwähnt  bleiben, 
daB  wir  in  den  letzten  4  Jahren  noch  an  3  weiteren  Fällen  die 
kombinierte  Methode  versucht  und  die  Operation  zuerst  mit  der 
Laparotomie  begonnen  haben.    Nachdem  wir  aber  Metastasen  in 
der  Leber,  resp.  ausgedehnte  carcinomatöse  Affektion  der  Becken- 
einge weide  gefunden  hatten,  standen  wir  vom  weiteren  Eingriffe 
ab.  Von  seinem  Standpunkte  der  rationellen  Unterbindung  der  Art 
haemorrhoidalis  sup.  aus  betrachtet,  empfiehlt  Sudeck  das  prinzi- 
pielle abdominoperineale  Verfahren  im  Sinne  von  Eraske.  Hochen- 
egg  bediente  sich  1889  dieses  Verfahrens  bei  der  Exstirpation  eines 
angeborenen  Sakraltumors,  um  dadurch  hauptsächlich  das  Operieren 
im  Dunkeln  zu  vermeiden.     Wollte  man,   wahrhaftig,  ein  hoch- 
sitzendes resp.  hoch  hinaufreichendes  Mastdarmcarcinom  ohne  die 
Laparotomie  ganz  und  gar  dorsal  angreifen,  so  müßte  man  die  Ope- 
ration doch  halb  im  Dunkeln  ausführen.    Auch  Schloff  er  ist  der 
Ansicht,  daß  in  vielen  Fällen  die  Infektion  regionärer  Lymphdrüsen 
eine  so  ausgedehnte  sei,  daß  sie  ohne  Kombination  der  Laparotomie 
nar  von  unten  her  nicht  völlig  übersehen,  geschweige  denn  be- 
herrscht werden  könne. 

In  unseren  5  Fällen  haben  wir  vor  der  Auslösung  des  zc^  ent- 
fernenden Darmteils  von  der  Bauchhöhle  aus  den  Darm  quer  durch- 
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schnitten.  Wir  haben  dann  meist  den  hermetisch  zugemachten 
aboralen  Darmstampf  mit  der  linken  Hand  haltend  die  weitere  Aus- 
lösung des  kranken  Teils  bis  in  die  tiefste  Stelle  des  Beckens  voll- 
endet. In  bezug  darauf  äußerte  sich  Eraske  1906  folgendermaßen: 
„Ich  habe  früher  sehr  großen  Wert  darauf  gelegt,  den  abdominalen 
Teil  der  Operation,  d.  h.  die  Mobilisierung  des  Tumors,  auszufahren, 
ohne  den  Darm  zu  eröffnen.  Daß  das  einen  nicht  zu  unterschätzenden 
Vorteil  hat,  ist  klar.  Aber  ich  bin  ganz  davon  zurückgekommen 
und  finde,  daß  die  Auflösung  der  Geschwulst  und  überhaupt  der 
ganze  abdominale  Teil  der  Operation  leichter  und  rascher  von 
statten  geht,  wenn  man  sogleich  mit  der  Durchtrennung  des  Darms 
oberhalb  des  Tumors  beginnt.''  Auch  Mayo  läßt  die  Durchschnei- 
dung des  Darms  in  seiner  Modifikation  von  Quenu  scher  Operations- 
methode der  Lospräparierung  des  zu  entfernenden  Darmabschnittes 
vorausgehen.  Wollte  man  aber  nach  den  strengsten  aseptischen 
Maßregeln  operieren,  so  wäre  es  besser  und  planmäßiger,  die  Durch- 
schneidung des  Darms  resp.  die  Anlegung  des  definitiven  Iliakalafters 
lieber  nach  der  gründlichen  Auslösung  des  zu  exstirpierenden  Rektum 
zu  bewerkstelligen,  was  man  bisher  entweder  nach  Qu^nu  oder  nach 
Eraske  getan  hat,  indem  dadurch  die  Infektionsgelegenheiten  auf 
das  Minimum  reduziert  werden  könnten.  Somit  verwirft  Rotter 
unseres  Erachtens  ganz  mit  Recht  diesen  Punkt  des  Eraske  sehen 
Verfahrens  und  erhält  die  Eontinuität  des  Darms  bis  zum  Schlüsse 
der  Mobilisierung. 

Man  schließe  das  Beckenperitoneum  womöglich  von  der  Bauch- 
höhle aus  zu,  so  daß  dasselbe  einerseits  den  schon  mobilisierten 
und  in  die  Tiefe  versenkten  Stumpf  des  durchgetrennten  Darms 
überdecken  und  andererseits  die  Bauchhöhle  gegen  die  sakrale 
Wundhöhle  gänzlich  abschließen  kann.  Solch  eine  Peritonisation 
des  Beckens  haben  wir  beim  Fall  4  versucht,  wo  der  letzte  sakrale 
Akt  der  Operation  wegen  der  schlecht  gewordenen  allgemeinen  Zu- 
stände des  Eranken  ca.  eine  Woche  lang  verschoben  und  sodann 
einfach  unter  Rückenmarksanalgesie  vollendet  wurde.  Dabei  fanden 
wir  den  abgelösten  versenkten  Darmstumpf  teilweise  nekrotisiert, 
ohne  daß  dadurch  eine  septische  Peritonitis  hervorgerufen  worden 
war;  Bei  den  übrigen  4  Fällen  war  die  Peritonisation  des  Beckens 
unvollkommen,  indem  die  Bauch-  und  Wundliöhle  mehr  oder  weniger 
miteinander  kommunizierten.  Bei  den  Fällen  1  und  2  machten  wir 
übrigens  die  Vernähung  des  Peritoneum  von  der  Sakralwunde  aus. 

Die  Beckenperitonisation  von  der  Peritonealhöhle  aus  soll  man 
im  Interesse  der  strengen  Aseptik  nicht  außer  acht  lassen,   zumal 
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die  Wandung  des  Darms  an  der  Stelle  des  Tumors,  besonders  unter- 
halb der  stenosierten  Stelle  sehr  brüchig  verändert  ist  und  manch- 
mal bei  der  LoslOsung  eingerissen  bez.  perforiert  wird.  Tatsäch- 
lich wurde  bei  den  Fällen  2,  3  und  4  die  Darmwand  während  des 
sakralen  Aktes  der  Operation  ein  wenig  verletzt 

Die  präliminare  Unterbindung  der  beiden  Artt  hypogastricae 
machten  wir  nur  bei  den  Fällen  1  und  3.  Die  Wundheilung  ver- 
längerte sich  beim  Fall  3  beträchtlich,  wenn  auch  der  betreffende 
Kranke  sich  in  bei  weitem  besserem  Ernährungszustand  befand  als 
die  übrigen.  Übrigens  läßt  sich  die  Blutung  ohne  dieselbe  ganz; 
gut  und  sicher  beherrschen,  da  man  nicht  im  Dunkeln,  sondern  unter 
der  vollständigen  Eontrolle  der  Augen  operiert  Und  das  ist  unseres 
Erachtens  gerade  einer  der  Vorteile  der  kombinierten'  Operations- 
methode im  Sinne  von  Eraske.  Auch  Botter  verwirft  die  präli- 
minare Unterbindung  der  Gefäße  gänzlich. 

An  unseren  sämtlichen  5  Fällen  haben  wir  Anus  iliacus  defini- 
tivus  angelegt  Dabei  ließen  wir  meist  den  extraperitoneal  ge- 
brachten oralen  Darmstumpf  hermetisch  zugeschnürt  für  einige  Tage 
stehen.  Trotz  der  vorbereitenden  mehrtägigen  gründlichen  Ent- 
leerung des  Darmtraktus  und  der  absoluten  Ruhe  desselben  mittels 
der  Opiamtinktur  nach  der  Operation  erlebten  wir  beim  Fall  3 
ziemlich  ernste  und  drohende  und  beim  Fall  5  zwar  ganz  leichte 
doch  unangenehme  Symptome  von  Ileus.  Beim  Fall  4  versuchten 
wir  diesem  Übel  dadurch  vorzubeugen,  daß  wir  das  eine  Ende  eines 
dicken  Gummirohrs  mit  dem  Darmstumpf  in  eine  feste  Verbindung 
brachten.  Beim  Fall  5  konnten  wir  eben  dadurch  am  2.  Tage  nach 
der  Radikaloperation  die  ersten  Symptome  des  Darmverschlusses 
schön  beseitigen.  Beim  Fall  1,  der  10  Tage  nach  der  Operation  an 
einer  zirkumskripten  putriden  Peritonitis  um  den  künstlichen  After 
herum  zugrunde  ging,  hatten  wir  bei  der  Nachbehandlung  die  Nähte 
daselbst  zu  früh  entfernt 

Von  dem  Standpunkte  der  strengen  Aseptik  aus  betrachtet, 
wäre  die  Anlegung  des  Anus  sacralis  resp.  glutaealis  zu  verwerfen, 
denn  dadurch  würde  erstens  der  Verschluß  der  Beckenhöhle  meist 
ungenflgend,  zweitens  der  die  Umgebung  beschmutzende  künstliche 
After  ganz  nah  oder  gerade  am  Eingange  einer  geräumigen  frischen 
Wundhöhle  angelegt.  Übrigens  ist  der  so  durch  das  Becken  durch- 
gezogene Abschnitt  des  Darms  sehr  geneigt,  gangränös  zu  werden, 
oder  wenigstens  hat  man  dabei  ziemlich  häufig  über  die  „abscheu- 
liche Fistelmisöre''  zu  klagen.  Darum  empfiehlt  Eraske  Sekundär- 
näbte,  eine  Lappenplastik  oder  die  Invagination  des  zentralen  Stückes 
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ins  anale;  darum  hat  Hochenegg  seine  ^Durchziehmethode''  er- 
sonnen. Darum  sprach  sich  Eümmell  am  35.  Chirurgenkongreß 
zu  Berlin  bei  der  Diskussion  über  die  Operationsmethode  hochsitzender 
Mastdarmcarcinome  folgendermaßen  aus:  „Wir  lassen  gewöhnlich 
ein  längeres  Ende  Darm  aus  dem  Sphinkter  herausragen,  um  ein 
Plus  zu  haben,  wenn  event.  Gangrän  eintritt"  Darum  studierte 
Sudeck  1907  die  Gefäßversorgung  des  Mastdarmes,  nachdem  er 
zwei  Fälle  infolge  der  Darmgangrän  verloren  hatte.  Darum  will 
Berndt  zweizeitig  operieren,  um  so  auf  die  Demarkation  der  Darm- 
gangrän warten  zu  k&nnen. 

Die  Anlegung  des  sakralen  resp.  glutäalen  Afters  ist  dazu  sehr 
schwierig  und  gef&hrUch,  sogar  unmöglich,  wenn  man  das  Colon 
descendens  hoch  oben  durchzuschneiden  genötigt  wird.  Eümmell 
soll  einst  das  Mesenterium  bis  zum  Colon  transversum  gelöst  und 
den  Anfangsteil  desselben  nach  unten  durch  den  natürlichen  Anus 
gezogen  und  dort  fixiert  haben.  Das  muß  aber  nach  Prof.  Ito  und 
Dr.  Eunika  eine  seltene  Ausnahme  sein,  wie  etwa  beim  Fall  der 
Enteroptosa  Man  muß  also  bei  solchen  Fällen  mit  der  Anlegung 
des  Anus  iliacus  zufrieden  sein  und  auf  die  des  Anus  sacralis  resp. 
glutaealis  Verzicht  leisten.  Wollte  man  dabei  den  weit  mobilisierten 
oralen  Dannstumpf  durch  das  Becken  hindurch  in  die  sakrale  resp. 
glutäale  Wunde  fuhren,  ohne  sich  einmal  vor  Darmgangrän  zu 
scheuen,  so  wäre  es  besser,  zu  versuchen,  entweder  die  Besektion 
des  Rektum  oder  wenigstens  dasjenige  Verfahren  zur  Erhaltung 
des  Sphincter  ext,  welches  von  Hochenegg,  Wenzel  usw.  emp- 
fohlen ist  Ganz  mit  Recht  äußerte  sich  Eraske  1905  gegen 
Witzel  wie  folgt:  „Um  den  Darm  durch  Glutäalmuskulatur  hin- 
durchzuführen und  ihn  in  einer  vier  Finger  breit  nach  außen  von 
der  Operationswunde  angelegten  Öffnung  zu  befestigen,  muß  man 
ihn  so  weit  herausziehen,  wie  es  bei  der  Annähung  an  den  erhal- 
tenen  Analteil  auch  nach  einer  sehr  großen  Resektion  nicht  an- 
nähernd nötig  ist^  Die  Sache  verhält  sich  genau  so  mit  der  Anle- 
gung des  Anus  sacralis  bei  der  kombinierten  Amputation  des  Rektum. 

Am  7.  Eongreß  der  Japanischen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  ge- 
halten zu  Tokyo  1906  demonstrierten  wir  einige  Präparate  von  hoch- 
sitzenden resp.  hochhinaufreichenden  Mastdarmcarcinomen  und  be- 
merkten dabei,  daß  wir  bei  der  kombinierten  Operation  unter  den 
folgenden  zwei  Methoden  zu  wählen  haben:  die  Resektion  des  Rektam 
mit  der  Gefahr  der  Darmgangrän  und  die  Amputation  desselben  mit 
einer  größeren  Aussicht  für  den  Dauererfolg;  bei  der  ersteren  wird 
der  natürliche  After  erhalten,  während  bei  der  Letzteren  der  Anus 
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iliacQS  definitivus  angelegt  wird.  Wie  bereits  angegeben  zogen  wir 
bei  unseren  5  Fällen  die  Amputation  des  Rektum  vor  und  legten  den 
Anus  iliacus  definitivus  an. 

Wir  wollen  nun  die  Operationsmethode  nach  Qu6nu  folgender- 
maßenmodifizieren: Trendelenburgs  Lagerung  Laparotomie  in  der 
Mitte,  Einkerbung  resp.  Durchschneidung  des  linksseitigen  M.  rect. 
abi  nach  Bedarf.  Auslösung  des  Rektum  bis  tief  ins  Becken  hinein. 
Darchtrennung  des  Darmes,  Anlegung  des  Anus  iliacus  definitivus. 
Hermetischer  Verschluß  des  aboralen  Stumpfes,  Versenkung  desselben 
and  darüber  Peritonisation  des  Beckens  durch  exakte  Nähte.  Schluß 
der  Bauchwand.  Versetzung  des  Pat  in  die  rechte  Seitenlage  mit 
stark  gebeugten  unteren  Extremitäten.  Verschluß  des  Anus  durch 
Nähte,  Zirkumcision  desselben  und  medianer  Sakralschnitt  von  der 
hinteren  Eaphe  an  rückwärts.  Abtragen  des  Steißbeins  nach  Be- 
darf. Stumpfe  Loslösung  und  Entfernung  des  nunmehr  wie  eine 
Zyste  zugenähten  Darmabschnittes  samt  allen  verdächtigen  um- 
gebenden Geweben.  Zum  Schlüsse  Tamponade  der  Wundhöhle  und 
einige  B^nop&ähte  zur  Verkleinerung  der  perineo-sakralen  Wunde. 
Den  dorsalen  Akt  dieser  Operation  kann  man  auf  die  zweite  Sitzung 
yerschieben  und  bequem  unter  Rückenmarksanalgesie  nach  Bier  aus- 
führen, indem  man  von  der  sakralen  Wunde  aus  das  Cavum  ischio- 
rectale,  worin  der  schon  größtenteils  abgelöste  und  versenkte  Darm- 
teil sich  befindet,  aufmacht  und  drainiert.  Auch  die  Versorgung  des 
Darmstumpfes  am  kfinstlichen  After  gegen  den  Darmverschluß  mittels 
eines  dicken  Gummischlauches  läßt  sich  gleich  nach  der  Operation 
oder  am  darauf  folgenden  Tage  bewerkstelligen. 

Was  die  Prognose  der  kombinierten  Operation  im  allgemeinen 
anbetrifft,  so  ist  sie  ziemlich  schlecht,  besonders  ungünstiger  für 
Männer  als  ffir  Frauen.  Prof.  Ito  u.  Dr.  Kunika  stellten  47  Fälle 
aas  der  Literatur  zusammen  und  fanden  dabei  unter  den  22  weib- 
lichen 20  "=91  Proz.  und  unter  den  25  männlichen  Fällen  nur  9  bis 
36  Proz.  Heilungen.  Nach  Manuel  stellt  sich  die  gesamte  Mortalität 
unter  70  Frauen  als  30  Proz.  heraus,  während  dieselbe  in  bezug 
auf  die  M&nner  40  Proz.  beträgt.  Goullioud  u.  Faysse  operierten 
S  Kranke,  einen  Mann  und  sieben  Frauen  und  verloren  nur  den  einen 
männlichen  Fall.  Schloffer,  welcher  überhaupt  auf  kombiniei'tem 
Wege  vorgenommene  Mastdarmresektionen  resp.  -amputationen  in 
Betracht  zog,  konstatierte  unter  25  Männern  19  unter  25  Frauen 
bloß  5  Todesfälle.  Brüning  berichtete  1906  über  einen  auf  kom- 
biniertem Wege  nach  Er  aske  erfolgreich  operierten  Mann  und  hielt 
denselben  für  den  6.  geheilten  männlichen  Fall  in  der  Literatur, 
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Übrigens  stimmen  die  Berichte  der  Autoren,  wie  Eraske,  Eümmell, 
Botter,  'Lorenz,  Mayo  u.  a.  m.  darin  überein,  daß  die  Prognose 
der  kombinierten  Operation  für.  die  Männer  viel  schlechter  ist,  als 
die  für  die  Weiber. 

Wir  haben  bis  jetzt  in  unserer  Klinik  im  ganzen  8  männliche 
Fälle,  5  vorliegende  und  3  im  ehemaligen  Berichte  von  Prof.  Ito 
u.  Dr.  Eunika  auf  kombiniertem  Wege  operiert  und  3  davon  im 
Anschluß  an  die  Operation  verloren.  In  den  letzten  4  Jahren  ist 
unter  2  Männern  kein  einziger  Fall  zugrunde  gegangen,  was  Prof.  Ito 
u.  Dr.  Eunika  im  Jahre  1904  voraussagten:  „Zum  Schluß  hoffen  wir, 
daß  die  kombinierte  Methode  bei  hochsitzenden  resp.  hoch  hinauf- 
reichenden Mastdarmcarcinomen  künftig  mehr  angewendet  wird,  als 
bisher,  und  daß  auch  für  Männer  die  so  schlechte  Prognose  sich  bald 
gut  gestalten  wird," 

Wenn  wir  nun  nach  den  entfernteren  Resultaten  der  von  uns 
operierten  Fälle  fragen,  so  ergibt  sich  folgendes: 

Fall  3.  Patient  stellt  sich  am  7.  März  1907,  etwa  ein  Jahr  nach 
der  Operation  wieder  vor,  mit  folgenden  Klagen:  Mitte  Januar  dieses  Jahres 
bekam  er  spotan  blitzartig  auftretende  Schmerzen  an  der  linken  Faßsohle 
und  dazu  dumpfe  Schmerzen  am  Verlaufe  des  N.  ischiadicus.  Ende  des- 
selben Monats  wurde  die  aktive  Bewegung  des  linken  Fußgelenkes  gestört; 
es  trat  gleichzeitig  Sensibilitätsstbrung  am  ganzen  linken  Unterschenkel 
bis  zur  Fußsohle  auf.  Diese  Symptome  haben  mit  der  Zeit  an  Stärke  zu- 
genommen. Folgender  Status  wird  erhoben:  Der  allgemeine  Ernährungs- 
zustand ganz  gut,  Unterhautfettgewebe  reichlich  entwickelt.  Haut  feucht, 
etwas  anämisch.  Puls  und  Körpertemperatur  normal.  Kopf,  Hals  und 
Thorax  zeigen  nichts  besonderes.  Bauch  weder  aufgetrieben  noch  einge- 
sunken. Der  Iliacalafter  ganz  in  Ordnung,  keine  Striktur  des  Analringe^ 
nachweisbar.  Die  linke  Iliakalgrube  ist  auffallend  resistent;  hier  ffthlt 
man  nach  außen  von  der  Rektusscheide  eine  kleinfingerkuppengroße,  nicht 
druckempfindliche,  derbe  Induration.  Die  linke  Unterextremität  deutlich 
atrophiert,  im  Hfift-  und  Kniegelenke  leicht  gebeugt;  Fuß  in  Equinnsstellung. 
Entlang  des  Nerv,  ischiadicus  leicht  druckempfindlich.  Hyperästhesie  an  der 
Außenseite  der  Unterschenkels  und  am  ganzen  Fuß.  Beim  Versuche,  die  linke 
Unterextremität  passiv  zu  strecken,  klagt  Pat.  über  unerträgliche  Schmerzen 
entlang  des  Nerv,  ischiadicus.     Patellarsehnenreflex   beiderseits   gesteigert 

8.  April.  Der  allgemeine  Ernährungszustand  stark  heruntergekommen. 
Seit  einigen  Tagen  die  aktiven  Bewegungen  des  linken  Fußes  gänzlich  ein- 
gestellt Patellarsehnenreflex  links  bedeutend  herabgesetzt  Die  Pulsation 
der  Art.  femor.  links  deutlich  schwächer  als  rechts.  21.  April.  Der  Tumor 
in  der  linken  Iliacalgrube  etwa  wallnußgroß  angewachsen.  14.  Juni.  Seit 
einigen  Tagen  zeitweise  Erbrechen,  Diarrhöe;  die  peristaltischen  Bewegungen 
des  Darmes  durch  die  Bauchwand  sichtbar.  Der  allgemeine  Zustand  immer 
schlimmer.  15.  Juni.  Pat.  stark  abgemagert;  Haut  blaß,  schmutzig-gelblich. 
Bauch  stark  aufgetrieben,  Peristaltik  durch  die  Bauchwand  deutlich  wahi^ 
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nehmbar,  zeitweise  Gurren  daselbst.  Oberhalb  der  Symphyse  stellt  sich  die 
flarnblftse  als  einen  kindkopfsgroßen  Tumor  dar.  Untersucht  man  die 
linke  Iliacalgegend  von  außen  durch  die  Bauchwand  und  vom  Iliacalanus 
aas  kombiniert,  so  findet  man  hier  in  der  Tiefe  einen  taubeneigroßen, 
derben,  leicht  druckempfindlichen  Tumor,  welcher  auf  der  Unterlage  fest 
sitzt  Aszites  nicht  nachweisbar.  In  der  rechten  Achselhöhle  und  am  seit- 
lichen Thorax  derselben  Seite  befinden  sich  einige  zeigefingerknppengroße, 
derbe,  leicht  druckempfindliche  Drüsenanschwellungen.  Auf  Wunsch  des 
Fat.  entlassen. 

Fall  5.  Pat  erscheint  am  22.  Jan.  1908,  4  Monate  nach  der  Operation 
wieder  in  unserer  Klinik.  Zwar  ist  die  Wunde  am  Rücken  noch  nicht 
ganz  geschlossen,  doch  konstatiert  man  nirgends  Abnormes. 

20.  Mftrz.  Heute,  7  Monate  nach  der  Operation  kommt  Pat.  wieder 
in  ansere  Klinik  und  klagt  über  eine  seit  ca.  einem  Monate  aufgetretene 
Beschwerde  bei  der  Defäkation.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  den 
Iliakalanus  für  den  Zeigefinger  kaum  durchgängig,  indem  derselbe  von  einer 
ca.  faustgroßen  Tumormasse  umgeben  ist,  welche  sich  strangförmig  tief  in 
die  Bauchhöhle  verliert.  Der  Tumor  ist  derb  und  höckerig,  läßt  sich  nicht 
ganz  leicht  verschieben.  Starke  Auftreibung  des  Bauches  und  lebhafte  peristal- 
tische  Bewegungen  des  Darms  durch  die  Bauchwand  hindurch  sichtbar; 
Aszites  nachweisbar.  Leber  und  Milz  zeigen  kein  Abnormes.  In  der  rechten 
Ingoinalgegend  fühlt  man  mehrere,  sehr  derbe,  leicht  druckempfindliche, 
erbsen-  bis  zeigefingerkuppengroß  angeschwollene  Lymphdrüsen. 

Fall  4.  Am  4.  Mftrz  1908,  ca.  IV2  Jahre  nach  der  Operation  läßt 
'  sich  Pat  in  unserem  Ambulatorium  wieder  sehen  und  klagt  über  Schmerz- 
baftigkeit  in  der  Perinealgegend.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  die 
Sakralwunde  als  eine  schmale,  tief  eingezogene,  derbe  Narbe  ganz  verheilt. 
Am  linken  Rande  derselben  befindet  sich  aber  subkutan  ein  bohnengroßer, 
sehr  derber  Tumor,  mit  Haut  und  Unterlage  fest  verwachsen.  In  der 
rechten  Inguinalgegend  einige  Drüsen  erbsen-  bis  bohnengroß  angeschwollen 
Qod  ziemlich  derb  anzufQblen.  Der  künstliche  After  erweist  sich  ganz  normal. 
Thorax  und  Baucheingeweide  ohne  pathologischen  Beftind. 

Endlich  konnten  wir  den  weiteren  Verlauf  des  Falles  2  leider  nicht  eruieren. 

So  bekamen  unter  unseren  4  Fällen,  deren  unmittelbarer  ope- 
rativer Erfolg  ein  ausgezeichneter  gewesen  war,  zwei  unstreitig  und 
m  sehr  wahrscheinlich  nachträglich  Metastasen  bzw.  Rezidive. 

Über  den  Dauererfolg  der  kombinierten  Operation  sprach  sich 
Kraske  auf  dem  35.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft  ftlr  Chirurgie 
wie  folgt  aus:  ^Was  ist  nun  durch  diese  Operationen  bisher  erreicht 
worden?  Eine  sehr  wichtige  Frage,  nämlich  die,  ob  die  Dauer- 
heilungen zahlreicher  geworden  sind,  läßt  sich  zur  Zeit  noch  nicht 
«ntscheiden**.  Daselbst  berichtete  Lorenz  über  2  geheilte  Fälle, 
deren  einer  seit  1902  rezidivfrei  war.  Nach  Schloff  er  starb  von 
den  6  geheilten  Weiber  Quenus  ein  Fall  später  an  einem  Leber- 
karzinom, das  offenbar  zur  Zeit  der  Rektumexstirpation  schon  be- 
standen hatte;  ferner  ging  ein  anderer  3  Jahre  8  Monate  nach  der 
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Operation  zagrunde  und  die  Sektion  fand  kein  Carcinom.  Es  sind 
somit  4  Fälle  3—4  Jahre  lang  rezidivfrei  geblieben.  „Diese  günstigen 
Dauererfolge",  bemerkte  Scbloffer,  „können  wohl  mit  der  Technik 
der  Operation  in  Zusammenhang  gebracht  werden.  Vor  allem  kommen 
in  dieser  Richtung  die  Mobilisierung  des  Carcinoms  mitsamt  den 
umgebenden  Drüsen  vom  Bauche  aus  und  die  Möglichkeit,  ein  be- 
liebig großes  Darmstfick  zu  exstirpieren  in  Betracht**.  Unter  15 
von  R  Ott  er  mit  gutem  Erfolge  operierten  Fällen  sind  3  über  3  Jahre 
und  8  innerhalb  3  Jahre  rezidivfrei  geblieben;  es  gingen  femer  3 
an  Metastasen  bzw.  Rezidiven  und  1  an  einer  interkurrenten  Krankheit 
zugrunde.  Mayo  operierte  14  Fälle  erfolgreich  auf  kombiniertem 
Wege  und  konstatierte  die  Hälfte  davon  über  3  Jahre  rezidivfrei 

Was  nun  den  Dauererfolg  der  einfachen  dorsalen  Operation  bei 
Mastdarmcarcinomen  angeht,  so  konstatierte  Poppert  unter  60  Fällen 
17  seit  3  Jahren  rezidivfrei  Küpferle  fand  unter  205  Fällen 
139  =  58, 1  Proz.  an  Rezidiven  oder  Metastasen  gestorben,  8  an  Rezi- 
diven leidend,  17  innerhalb  3  Jahre  und  24  über  3  Jahre  rezidiv- 
frei Richter  stellte  64  Fälle  zusammen,  wovon  23  innerbatb  3  Jahre 
an  Rezidiven  starben;  nur  20  sind  über  3  Jahre  rezidivfrei  gewesen. 
Petermann  konstatierte  unter  43  Fällen  12  über  3  Jahre  rezidiv- 
frei Kürzlich  teilte  Martin  du  Pan  mit,  daß  unter  48  seit  1890 
von  Prof.  Kocher  operierten  Mastdarmcarcinomen  15  rezidivfrei 
geblieben  sind. 

Selbstverständlich  können  wir  die  beiden  Operationsmethoden, 
die  kombinierte  und  die  einfache  dorsale,  an  einem  und  deniselben 
Kranken  nicht  ausfuhren,  um  die  Resultate  miteinander  zu  vergleichen. 
Dennoch  glauben  wir,  daß  die  Resultate  der  kombinierten  Operation 
denselben  der  nicht  kombinierten  keineswegs  nachstehen.  Wir  wollen 
uns  vielmehr  der  Behauptung  Kraskes  ganz  anschließen,  welcher  am 
35.  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  seinen  Vortrag 
über  die  Operation  hochsitzender  Mastdarmcarcinome  mit  folgenden 
Worten  schloß:  „Es  ist  mit  Sicherheit  anzunehmen,  daß  wir  durch  sie 
(die  kombinierte  Methode)  unsere  Dauerheilungen  vermehren  können 
und  daß  bei  weiterer  Ausbildung  der  Methode,  bei  zunehmender  Übung 
und  Erfahrung  auch  die  Mortalitätsziffer  soweit  herabgedrückt  werden 
wird,  daß  sie  nicht  mehr  größer  ist,  als  bei  der  einfachen  sakralen 
Methode." 

Nun  ist  es  bekannt,  daß  einerseits  viele  Autoren  wie  Prof.  Kocher, 
Bardenheuer,  Schlange,  Mayer,  Lorenz  usw.  gar  nicht  oder 
nicht  ganz  zur  kombinierten  Operation  geneigt  sind  und  daß  anderer* 
seits  unter  den  Anhängern  derselben   wie  Kraske,  Wiesinger. 
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Witzel,  Wenzel,  Poppert,  Petermann,  v.  Eiseisberg  iLa.  m. 
um  die  Frage  der  Erhaltung  des  gesunden  Afters  viel  diskutiert 
wiri  Wir  haben  oben  unsere  Ansicht  in  bezug  darauf  ausgesprochen, 
indem  wir  uns  aus  den  angegebenen  Gründen  für  die  Anlegung  des 
Anns  iliacus  definitivus  entschlossen  haben. 

Trotz  der  rftcksichtslosen  ausgiebigen  Ezstirpation  der  hoch- 
sitzenden resp.hochhinaufreichendenMastdarmcarcinome  treten  immer 
noch  sehr  häufig  wie  sonst  Matastasen  bezw.  Bezidiye  auf.  unsere 
Aufgabe  besteht  somit  zur  Zeit  'in  der  weiteren  Ausbildung  der 
Operationsmethode,  um  dadurch  künftig  Dauerheilungen  erheblich 
yermehren  zu  können,  solange  alle  Versuche,  die  bösartigen  Ge- 
schwülste auf  unblutigem  Wege  zu  heilen,  immer  wieder  fehlschlagen. 

Kyoto,  den  6.  Juni  1908. 
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Ein  kasuistischer  Beitrag  zu  den  Schußverletzüngen 
desMagendarmtraktas  and  den  Perforationen  chronischer 

Magengeschwüre. 

Von 
Dr.  F.  Bohrooter  in  Pabianice»  BassiBch-Polen. 

Das  Gebiet  der  chirurgischen  Therapie  der  Verletzungen  und  Er- 
krankungen der  Organe  der  Bauchhöhle  und  speziell  der  Peritonitis  hat 
in  der  neueren  Zeit  so  manche  Umwandlungen  aufzuweisen.  Die  tiefere 
Erkenntnis  der  physiologischen  Bedeutung  mancher  Organe  sowie  der 
pathologischen  Grundlage  and  die  Erfahrung  hat  der  Symptomatologie  und 
der  Prognose  einen  prägnanteren  Ausdruck  gegeben  und  in  unsere  Hand 
so  manche  Richtschnur  für  das  therapeutische  Vorgehen  gelegt.  Infolge- 
dessen ist  die  chirurgische  Therapie  immer  mehr  in  den  Vordergrund  ge- 
treten und  zielbewußter  geworden.  Viele  ausgezeichnete  kritische,  experi- 
mentelle Arbeiten  und  wertvolle  kasuistische  Beiträge  auf  diesem  Gebiete 
bat  die  neuere.  Literatur  aufzuweisen.  Ich  nenne  beispielsweise  die  Ar- 
beiten von  V.  Mikulicz,  Körte,  Brentano,  Lennander,  Noetzel, 
Brunner,  Hirschel,  Graser,  Koerber,  KQmmell,  v.  Frisch,  Bei- 
chel,  Lanz  und  Tavel,  Glimm,  Federmann,  Sonnenburg  u.  a.  Wenn 
auch  diese  Arbeiten  Großes  und  Bemerkenswertes  gezeitigt,  so  kommen 
wir  noch  immer  mit  Fragen  in  Berührung,  die  weder  im  positiven  noch 
negativen  Sinne  endgültig  beantwortet  werden  können. 

Der  Arbeit  gibt  es  noch  genug  und  deshalb  meine  ich,  daß  Beiträge, 
welche  das  Gebiet  der  Perforationen  des  Magendarmkanals  streifen  — , 
der  traumatischen  und  durch  ulcerative  Prozesse  verursachten  — ,  wohl 
noch  immer  erwünscht  sein  durften. 

Die  folgenden  drei  Fälle  hatte  ich  Gelegenheit  zu  beobachten  und  zu 
operieren: 

Fall  I.  Am  29.  Mai  vormittags  um  10  V2  Uhr  wurde  der  25  jährige 
Arbeiter  A.  H.  ins  Hospital  transportiert.  Derselbe  erhielt  vor  etwa 
1  Stunde  während  der  Flucht  durch  das  Fenster  des  Fabriksaales  eine 
Schußverletznng.  Bei  der  Untersuchung  des  Patienten,  der  gar  nicht  den 
Eindruck  eines  Schwerverletzten  machte,  zeigte  sich  hart  am  linken 
Rande   des  Steißbeins  eine  kleine  runde  Wunde.     Am  Rektum  war  nichts 
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Abnormes  nachzuweisen;  der  Leib  war  nicht  aufgetrieben,  nicht  schmerz- 
haft, weder  spontan  noch  auf  Druck,  außer  einer  Stelle  in  der  Gegend 
der  Darmbeinschaufel,  welche  sich  auf  Druck  als  etwas  schmerzhaft  erwies. 
Die  Bauchdeckenmuskeln  waren  absolut  nicht  gespannt,  weder  die  der 
rechten  noch  der  linken  Bauchhälfte.  Eine  Ausschußöffnung  war  nicht 
nachzuweisen.  Die  Atmung  ging  normalerweise  vonstatten,  war  ruhig 
und  von  ausgeprägtem  abdominalem  Typus;  die  Herztätigkeit  nicht  be- 
schleunigt (Puls  80),  kräftig.  Temperatur  normal  Die  Perkussion  des 
Thorax  und  des  Abdomens  ergab  nichts  Abnormes;  im  Abdomen  spe- 
ziell keine  Dämpfung  in  den  abhängigen  Teilen,  Leberdämpfung  nor- 
mal. Der  Verletzte  hatte  nicht  erbrochen.  Der  Harn  klar,  von  normaler 
Farbe,  nicht  bluthaltig.    Aseptischer^Yerband. 

Um  4  Uhr  nachmittags  desselben  Tages  fand  ich  den  Patienten  bei 
guter  Laune,   er  gab  sogar  an,   daß  der  geringe  Schmerz  in  der  Gregend 
der  linken  Darmbeinschaufel  nachgelassen  habe.    Um  7  Uhr  abends  war 
die  Temperatur   auf   38,2^   gestiegen,    der  Puls  84;    Wohlbefinden.     Um 
11  Uhr  nachts:  Temperatur  38,4^,  Puls  88;  Patient  ist  unruhig,  ängstlich, 
klagt   Ober   Übelkeit,   Aufstoßen,   glaubt  jeden  Augenblick   erbrechen  zu 
müssen   und   klagt   über   lebhaften  Schmerz   im  Abdomen.     Der  Leib  ist 
aufgetrieben,    bei    ganz    geringem    Druck   ungemein   schmerzhaft     Diese 
Zeichen,  welche  augenscheinlich  auf  eine  beginnende  Peritonitis  deuteten, 
drängten  auf  schleuniges   operatives  Eingreifen.    Bei   der  um  12  V2  ^^^ 
nachts   (also  15  Stunden   nach   der  Verletzung)   vorgenommenen   Laparo- 
tomie (der  Leib  wurde  durch  einen  Schnitt  von  der  Symphyse  bis  etwas 
über  den  Nabel  herauf  in  der  Medianlinie  geöffnet)  zeigte  sich  folgendes: 
Bei  Eröffnung  des  Peritoneums  entweicht  Gas  aus  der  Bauchhöhle  und  es 
entleert    sich   eine   trübe,   teilweise   bluthaltige   Flüssigkeit     Beim  Ein- 
dringen in  die  Bauchhöhle  wird  eine  Darmschlinge  gefaßt  und  hervorge- 
holt;  es   ist  das   kontrahierte  Quercolon,  in  welchem  eine  runde  Öffnung 
nahe  am  Ansätze  des  Mesocolon  trahsversum  gefunden  und  nach  Lembert 
geschlossen  wird.    Aus  der  linken  Bauchhälfte  tritt  nun  die  beträchtlich 
aufgeblähte  Flexura  sigmoidea  hervor,  welche  nach  außen  ganz  hervorge- 
holt wird.    Der   an   die  Flexur   herantretende  Teil  des  Mesosigmoideum . 
und   die  Flexur   ist  fast   bis  zur  Hälfte  des  Umfanges  blutig  infiltriert. 
Nahe   am  Ansätze  des  Mesosigmoideum   findet   sich   in   diesem  Darmteile 
eine   runde,   die   ganze  Dicke  der  Wand  durchdringende  Öffnung,  welche 
ebenfalls   durch  eine,  doppelreihige  Serosanaht  geschlossen  wird;   an  einer 
anderen  Stelle  der  Flexur  findet  man  einen  dreieckigen  Defekt  der  Serosa, 
dessen  Basis   fast   unmittelbar   am  Ausatze  «des  Mesosigmoideum  gelegen 
war.    Diese  Wunde,  deren  Boden  die  mit  Blut  imbibierte  Muscularis  bil- 
dete,  war  1  cm   lang   (von   der  Basis    bis  zur  Spitze  des  Dreieckes   ge- 
messen); sie  wurde  gleichfalls  durch  eine  doppelreihige  Naht  geschlossen. 
Die  sichtbaren  Dünndarmschlingen,  welche  während  der  Operation  durch 
die  Bauchdeckenwunde   heraustraten,   waren   aufgebläht  und   ihre  Serosa 
gerötet    Eine  Wunde  wurde  an  denselben  nicht  gefunden.    Eine  Spülung 
der    Bauchhöhle    wurde    nicht    vorgenommen,    dagegen    die    Beckenhöhle 
mittelst  eines  Mikulicz-Tampons  draiuiert  und  die  Bauchdeckenwunde  bis 
auf   eine  Öffnung   fttr   den  Tampon   geschlossen.     Am   4.  VI.  wurde    der 
Tampon  entfernt. 
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Der  weitere  Verlauf  hat  nichts  Besonderes  aufzuweisen.  Patient  am 
5.  Yü.  geheilt  entlassen. 

Die  Engel  wurde  nicht  gefunden.  Bemerken  möchte  ich  nur  noch, 
daß  am  Tage  nach  der  Operation  —  also  am  30.  Y.  —  die  Temperatur 
zar  Norm  herabfiel  und  auch  im  ganzen  Verlauf  normal  blieb,  mit  Aus- 
nahme des  Su  und  4.  VI.  (also  am  Vortage  und  am  Tage  der  Entfernung 
des  Tampons),  an  welch  beiden  Tagen  sie  bis  auf  38,1^  gestiegen  war. 

Wir  haben  also  einen  Fall  vor  uns,  in  welchem  trotz  beträchtlicher 
Schädigungen  des  Darms  keine  Symptome,  weder. allgemeine  noch  lokale, 
?orhandcn  waren,  die  auf  derartige  Verletzungen  hätten  hinweisen  können : 
kein  Chok,  keine  sichtbaren  und  palpablen  Veränderungen  an  den  Bauch- 
decken, keine  Erscheinungen  von  seiten  der  Peritonealhöhle  begleiteten 
die  Läsionen  des  Darms.  Beim  Fehlen  jeglicher  Symptome  einer  perfo-. 
rierenden  Schußverletzung  des  Bauches  konnte  selbstverständlich  dem  ge- 
ringen Schmerz  in  der  Gegend  der  linken  Darmbeinschaufel  keine  wich- 
tigere Bedeutung  zuerkannt  werden;  da  demselben  auch  eine  andere  Ur- 
sache zugrunde  liegen  konnte.  Der  sich  in  den  Abendstunden  des  29.  V. 
vollzogene  Wechsd  des  Bildes  im  Befinden  des  Verletzten  beseitigte  erst 
allen  Zweifel  und  klärte  die  Sachlage  auf.  Es  war  also  nicht  die  Ver- 
letzung des  Darmes  selbst,  die  von  vornherein  manifest  wurde,  sondern 
die  Folgen  derselben  —  die  Peritonitis  —  hatte  auf  dieselbe  hingewiesen. 

Nun  zu  einem  anderen  Falle. 

Fall  II.  Ich  fahre  denselben  vor,  als  weiteren  Beweis  ffir  die  Er- 
fahrung, daß  die  Prognose  sich  merklich  günstiger  gestaltet,  je  früher  die 
Perforation  eines  Magengeschwürs  operativ  behandelt  wird,  mit  anderen 
Worten,  je  kleiner  der  Zeitraum  vom  Momente  der  Perforation  an  bis 
zum  Zeitpunkte  des  operativen  Eingriffes  ist  Sehen  wir  beispielsweise 
die  diesbezüglichen  Arbeiten  von  Körte i)  und  Brentano^  aus  dem 
Jahre  1906  durch,  so  finden  wir,  daß  die  Chancen  fär  einen  günstigen 
Erfolg  recht  beträchtlich  sind  im  Falle  der  Defekt  der  Magenwand  in  den 
ersten  12  Stunden  operativ  behandelt  werden  kann.  Ebenso  beweisend 
sind  die  Tabellen  von  Eoerber^)  aus  der  chirurgischen  Abteilung  des 
Allgemeinen  Krankenhauses  St  Georg  in  Hamburg. 

Der  von  mir  operierte  Patient,  Andreas  K,  39  Jahre  alt,  Fabrik- 
arbeiter, wurde  im  Jahre  1905  im  Krankenhause  wegen  eines  Mägenge- 
schwürs behandelt.  Er  klagte  damals  über  heftige  Schmerzen  in  der 
Magengegend,  hatte  häufig  Erbrechen,  zweimal  Blutbrechen  und  schwarz- 
gefärbte Sttthlentleerungen.  Nach  längerer  Behandlung  verließ  er  geheilt 
und  arbeitsfähig  das  Krankenhaus.  Bis  zum  Monat  November  vorigen 
(1907)  Jahres  fühlte  er  sich  vollkommen  gesund.  Am  25.  November  1907 
suchte  er  das  Krankenhaus  wiederum  au^  klagte  über  bedeutende  Schmerzen 


1)  W.  Körte,  Beitrag  zur  Operation  des  perforierten  Magengeschwürs. 
Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  81,  I.  Teil,  1906. 

2)  Brentano,  Zur  Klinik  und  Pathologie  der  Magengeschwürsperforation. 
Archiv  f.  kün.  Chir.,  Bd.  81,  I.  Teil,  1906. 

3)  Emil  Koerber,  Mitteilungen  über  Heilungsresultate  bei  der  operativen 
Behandlung  der  perforierten  Magen-  und  Duodenalgeschwüre.  Mitteilungen 
aus  den  Hamburger  Staatskrankenanstalten  1907. 
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in  der  Magengegend,  erbrach  häufig,  jedoch  var  im  Erbrochenen  kein  Blnt 
nachzuweisen.  Es  wurde  ein  Ulcus  ventriculi  angenommen  und  dement- 
sprechend behandelt.  Der  Zustand  blieb  derselbe  —  wechselnde,  bald 
Besserung,  bald  Verschlimmerung.  Am  31.  Januar  d.  J.  (1908)  füihlte 
sich  Patient  fast  beschwerdefrei;  er  hatte  Hoffnung,  daß  sich  nun  der  Zu- 
stand bessern  wfirde,  als  unerwarteterweise  am  Abend  des  1.  Februar  d.  J. 
die  Katastrophe  erfolgte.  Abends  um  7  Uhr  verspürte  er  ganz  plötzlich 
eiBen  ungemein  heftigen  Schmerz,  so  daß  er  im  Bette  sich  wälzte, 
krümmto  und  nach  Hilfe  schrie.  Bei  der  Untersuchung  fand  ich  den  Leib 
etwas  eingezogen,  die  Bauchdecken  gespannt,  bretthart,  bei  der  Atmung 
blieb  der  Unterleib  vollkommen  unbeweglich.  Erbrechen  war  nicht  ein- 
getreten; Stuhlgang  war  an  diesem  Tage  nicht  erfolgt  Leberdämpfung  — 
normal.  Puls  120,  regelmäßig,  etwas  schwach.  Da  die  Diagnose  einer 
Perforation  des  Ulcus  keinem  Zweifel  mehr  zuließ,  so  wurden  unverzfiglicb 
Vorbereitungen  zur  Operation  getroffen  und  zur  Linderung  der  Schmerzen 
eine  subkutane  Morphiuminjektion  gemacht  Das  brachte  dem  Patienten 
jedoch  keine  wesentliche  Erleichterung:  er  stöhnte  und  jammerte  weiter. 
Um  9V2  ühr  war  die  Temperatur  auf  38,0®  gestiegen,  die  Pulsfrequenz 
hielt  sich  auf  gleicher  Höhe.  Um  12  Uhr  nachts  —  also  5  Stunden  nach 
erfolgtem  Durchbruch  des  Geschwfirs  —  schritt  ich  zur  Operation. 
Schnitt  in  der  Linea  alba  vom  Processus  xiphoideus  bis  zum  Nabel  Nach 
Eröffnung  des  Peritoneums  entweicht  kein  Gas,  es  ergießt  sich  aber  etwas 
trübe,  leicht  blutig  tingierte  Flüssigkeit.  In  der  Wunde  präsentiert  sich 
ein  Teil  der  vorderen  Magenwand  und  die  Curvatura  major  mit  dem  Netz^ 
welches  teilweise  aus  der  Wunde  nach  außen  hervortritt  Der  Magen 
mäßig  gebläht,  seine  Serosa  gerötet  An  dem  sich  präsentierenden  Teile 
des  Magens  ist  keine  Öffnung  wahrzunehmen.  Der  linke  liCberlappen  wird 
nun  gelüftet  und  der  Magen  nach  unten  und  vorn  gezogen,  wonach  von 
oben  und  hinten  hervor  sich  ein  Flüssigkeitsstrom  ergießt,  der  kleinere 
und  größere  Partikel  geronnene  Milch  enthielt  Derselbe  wurde  durch 
rasches  Wechseln  der  Gazestücke  immer  von  neuem  aufgefangen.  Die 
Öffnung  war  noch  immer  nicht  sichtbar;  es  wurden  deshalb  in  der  Rich- 
tung, in  welcher  der  Flüssigkeitserguß  nach  außen  erfolgte,  zwei  Finger 
auf  die  vermutete  Stelle  der  Öffnung  vorgeschoben,  welche  auch  an  der 
vorderen  Wand  in  nächster  Nähe  der  Curvatura  minor  und  Kardia  ent- 
deckt wurde.  Der  Defekt  ließ  bequem  den  Mittelfinger  passieren.  Da  der 
Verschluß  der  Öffnung  teils  infolge  der  Beschaffenheit  der  Ränder  des 
Defektes,  teils  infolge  ungemein  schwerer  Zugänglichkeit  als  kaum  ausführ- 
bar sich  erwies,  so  wurde  einfach  zur  Tamponade  geschritten,  indem  der 
lange  Gazetampon  bis  unmittelbar  an  die  Öffnung  im  Magen  heraoge- 
schoben  wurde.  Nun  wurde  an  die  definitive  Säuberung  des  Operations- 
terrains  geschritten:  Die  vordere  Magenwand  und  hauptsächlich  die  Gegend 
der  Curvatura  minor,  in  welcher  bereits  fibrinös- eitrige  Beläge  vorhanden 
waren,  die  untere  Fläche  des  linken  Leberlappens,  welche  vom  heraus- 
strömenden Mageninhalt  getroffen  wurde,  wurden  teils  mittels  trockener 
Tampons,  teils  mit  feuchten  (Kochsalzlösung)  Gazestücken  sorgfältig  ge- 
reinigt. Durch  einen  in  den  unteren  Teil  der  Schnittwunde  eingefthrten 
Tampon  wurde  der  Sicherheit  halber  ein  Abschluß  zu  erreichen  versncht 
und  die  Bauchdeckenwunde  vom  oberen  Tampon  bis  an  den  unteren  heran 
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geschlossen.  Die  Operation  daaerte  40  Minuten.  Nach  derselben  bekam 
Patient  Kampfer  und  Äther  subkutan  injiziert,  da  die  Qualität  des  Pulses 
merklich  schlechter  geworden  war,  wonach  schnell  Besserung  derselben  eintrat. 

Den  weiteren  Verlauf  und  Behandlung  möchte  ich  etwas  eingehender 
notieren. 

2.  II.  1908.  Pat.  ist  ruhig,  klagt  nur  über  geringe  Schmerzen  im 
unteren  Teile  des  Abdomens.  Der  Ijeib  nicht  aufgetrieben,  weich,  im  unteren 
Teile  auf  Druck  etwas  schmerzhaft.  Kein  Erbrechen,  kein  Stuhlgang.  Der 
Urin  mittelst  Katheter  entleert  Temp.  Morgens  37,1  ^  Puls  120  von  be- 
friedigender Beschaffenheit  Temp.  abends  87,4^,  Puls  116,  Da  der  Ver- 
band durchfeuchtet  war,  so  wurden  die  oberflächlichen  Schichten  desselben 
erneuert     Der  Kranke  erhält  nichts  per  os. 

8.  II.  1908.  In  der  Nacht  gingen  Darmgase  ab.  Geringe  Schmerzen 
im  oberen  Teile  des  Abdomens.  Spontane  Urinentleerung:  400  ccm.  Kein 
Erbrechen,  kein  Stuhlgang.  Abdomen  weich,  auf  Druck  nicht  schmerzhaft 
Temper.  normal,  Puls  108.    Pat.  bei  guter  Laune. 

4.  II.  1908.  Etwas  Husten,  wobei  Pat  geringe  Schmerzen  im  Abdomen 
empfindet  Weder  Erbrechen  noch  Stuhlgang.  Spontane  Urinentleerung: 
400  ccm.  Urin  klar,  strohgelb.  Keine  Nahrungs-  und  Flüssigkeitszufuhr. 
Temper.  normal.  Puls  96  bis  100. 

5.  II.  1908.  Klagt  aber  Schmerzen  im  oberen  Teile  des  Abdomens. 
Weder  Erbrechen  noch  Stuhlgang.  Spontane  Urinentleerung:  800  ccm. 
Temper.  normal,  Puls  88.     Nach  Reinigungsklistier  ernährendes  Klysma. 

6.  II.  1908.  Pat  beschwerdefrei,  schläft  gut  Temper.  normal.  Puls 
84  bis  88.  Keine  Nahrung  und  Flüssigkeiten  per  os.  Ernährende  Klysmata 
zweimal  täglich. 

7.  II.  1908.  Pat  hatte  im  Laufe  des  Tages  eine  Stuhlentleerung,  fählt 
sich  wohl  und  nicht  abgeschwächt.  Urinmenge  1000  ccm.  Temper.  nor- 
mal. Puls  80,  kräftig.  Per  os  keine  Nahrung,  weder  flttssige  noch  feste. 
Ernährende  Klysmata. 

8.  IL  1908.  In  der  Nacht  schlief  Pat.  nicht  gut,  klagt  über  Kreuz- 
schmerzen. Urinmenge  800  ccm.  Abends  spontane  Stuhlentleerung.  Temper. 
normal.  Puls  84.    Zwei  ernährende  Klysmata. 

9.  IL  1908.  Temper.  normal.  Puls  84^  kräftig,  regelmäßig.  Entfernung 
der  Tampons  und  der  Nähte.    Keine  Eiterung.   Zwei  ernährende  Klysmata. 

10.  IL  1908.  Temper.  normal.  Puls  84.  Pat  erhält  dreimal  täglich 
einige  Eßlöffel  Milch  per  os,  nebenbei  ernährende  Klysmata.  Befinden  gut 
Abends  spontane  Stuhlentleerung. 

11.  IL  1908.  Temper.  normal,  Puls  84.  Befinden  gut  Urinmenge 
1000  ccm.    Dreimal  täglich  etwas  größere  Quantitäten  Milch  per  os. 

12.  IL  1908.  Temper.  und  Puls  normal.  Verbandwechsel.  Keine 
Eiterung.    Erhält  dreimal  täglich  zu  800,0  Milch  per  os. 

18.  IL  1908.  Temper.  und  Puls  normal.  Dreimal  täglich  400,0 
Milch  per  os. 

14.  IL  1908.  Temper.  und  Puls  normal.  Klagt  ttber  Schmerzen  in 
der  Magengegend  und  hatte  Erbrechen,  wonach  „es  ihm  leichter  wurde". 
Das  Erbrochene  war  eine  etwas  dunkel  gefärbte  (schokoladenfarbige)  Flüssigkeit. 

15.  IL  1908.  Temper.  und  Puls  normal.  Abdomen  nicht  aufgetrieben, 
weich,  auf  Druck  nicht  schmerzhaft    Milch  und  ein  weichgekochtes  Ei. 
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16.  II.  1908.  Temper.  and  Pals  normal.  Pat.  klagte  ttber  Schmerzen 
im  Leibe  (in  der  Nacht),  weshalb  er  eine  Morphiomiigektion  bekam.  Kein 
Erbrechen.    Befinden  gut 

Am  6.  Mftrz  waren  die  Wanden  voUkommon  geheilt  Pat  klagte 
immer  Ober  Schmerzen  in  der  Nacht,  weshalb  er  Morphinminjektionen  bekam. 
Vom  6.  Mftrz  an  warde  ihm  statt  Morphium  eine  Pravazsche  Spritze  Koch- 
salzlösung injiziert;  anch  nach  diesen  Injektionen  gab  er  an,  daß  die 
Schmerzen  aufhörten.  Pat  bekam  nun  konsistentere  Nahrung;  Erbrechen 
hatte  sich  nicht  mehr  eingestellt;  Stuhlgang  regelmäßig.  Pat  klagte  je- 
doch weiter  über  Schmerzen  in  der  Nacht  und  bat  um  Morphium,  welches 
er  jedoch  nicht  bekam.  Das  hielt  bis  zum  18.  April  an;  der  Kranke  bat 
um  Erlaubnis,  die  Osterf eiertage  im  Kreise  seiner  Familie  verleben  zu 
dttrfen,  was  ihm  auch  gestattet  wurde. 

Am  24.  IV.  1908  kehrte  er  ins  Krankenhaus  zurUck  und  meldete,  es 
ginge  ihm  soweit  gut,  nur  quälten  ihn  in  der  Nacht  noch  immer  die 
Schmerzen.  Er  wurde  aufgenommen  und  weiter  beobachtet  bis  Anfang 
Juni  d.  J.  Es  erwies  sich,  daß  er  guten  Appetit  hatte,  der  Stuhlgang  normal 
war,  und  da  keine  abnormen  Erscheinungen  weiterhin  zu  bemerken  waren, 
wurde  ihm  schließlich  mitgeteilt,  das  seine  Unterstützung  nun  aufhöre  und 
er  das  Krankenhaus  verlassen  müsse.  Am  11.  VI.  1908  wurde  er  entlassen. 
Eingezogenene  Erkundigungen  über  seinen  Gesundheitszustand  ergaben  nur 
Günstiges:  er  schläft  in  der  Nacht  ungestört,  klagt  nicht  mehr  über 
Schmerzen,  hat  guten  Appetit  und  hat  seine  Arbeit  in  der  Fabrik  wieder 
aufgenommen.  Es  ist  ja  bekannt,  daß  in  manchen  Ulcusfällen  die  nächt- 
lichen Schmerzen  vorherrschend  sind;  in  unserem  Falle  mußte  man  sich 
diesen  Schmerzen  gegenüber  etwas  skeptisch  verhalten  und  es  zeigte  sich 
schließlich,  daß  die  Entziehung  der  Unterstützung  mit  einem  Schlage  die 
Schmerzen  beseitigt  hatte. 

Dieser  Fall  gehört  zu  den  typischen  dieser  Art.  Die  Diagnose  der 
Perforation  eines  Magengeschwürs  war  eine  leichte:  die  Anamnese  sowie 
auch  die  Art  des  Eintretens  der  Symptome  war  deutlich  genug,  den  wahren 
Sachverhalt  augenblicklich  übersehen  zu  können.  Damit  war  auch  die  Art 
der  Behandlung  klar  vorgeschrieben.  Das  Resultat  derselben  lehrt  jedoch, 
daß  in  Fällen,  in  denen  die  Anwendung  des  wichtigsten  chirurgischen 
Hilfsmittels  —  der  Naht  —  Schwierigkeiten  bereitet,  oder  gar  als  nicht 
ausführbar  sich  erweist,  auch  die  einfache  Tamponade  bei  perforierten 
Magengeschwüren  erfolgreich  angewendet  werden  kann.  Mit  Anwendung 
der  Tamponade  ist  offenbar  die  Bedingung  eng  verknüpft,  daß  dem  Organ 
längere  Zeit  absolute  Ruhe  garantiert  wird.  Wenn  man  nach  Verschluß 
der  Öffnung  durch  eine  zuverlässige  Naht  mit  der  Ernährung  des  Kranken 
per  OS  schon  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  beginnen  kann,  so  ist 
diese  Möglichkeit  bei  Anwendung  der  Tamponade  wohl  meist  ausgeschlossen. 
Hier  heißt  es,  jede  Nahrungszufuhr  per  os  auf  längere  Zeit  zu  meiden  and 
die  Ernährung  des  Kranken  durch  Nährklistiere  anzustreben.  Unser  Pat. 
erhielt  erst  am  10.  Tage  nach  der  Operation  einige  Eßlöffel  Milch,  bis  da- 
hin erwiesen  sich  ernährende  Klistiere  als  ausreichend,  demselben  ohne 
größeren  Kräfteverlust  über  diese  Zeit  hinwegzuhelfen. 

Den  HJ.  Fall,  eine  Schußverletzung  beider  Magenwände,  möchte  ich 
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Torffthren,  weil  er  in  mancher  Beziehnng  die  von  v.  Frisch  ^)  an  Tier-  and 
Menschenmagen  ausgeführten  experimentellen  Untersnchnngen  bestätigen 
durfte. 

Der  44  jährige  Fabrikarbeiter,  Franz  6.  eilte  seinem  Nachbar,  dessen 
Hans  eine  Ränberbande  fiber&Uen  hatte,  za  Hilfe,  wobei  er  am  9V2  Uhr 
abends  aas  der  Entfemang  von  annähernd  20  Schritt  eine  Schaßverletzang 
des  Baaches  erhielt.  Der  Unfall  passierte  am  30.  Mai  d.  J.  Um  6  Uhr 
nachmittags  hatte  er  Kaffee  getranken  and  feste  Nahrang  zu  sich  genommen. 
Um  12  V2  Uhr  nachts  warde  er  ins  Erankenhaas  gebracht  (etwa  d  km  per 
Achse). 

Fat  etwas  schwach  genährt,  blaß,  stöhnt  vor  Schmerzen.  Unmittel- 
bar anterhalb  des  linken  Rippenbogens,  etwa  9  cm  in  querer  Richtang  von 
der  Linea  alba  entfernt,  befindet  sich  eine  rande,  fast  gar  nicht  blatende 
Wände.  Das  Abdomen,  in  den  anteren  Teilen  etwas  aafgetrieben,  läßt  «ich 
daselbst  ohne  Mühe  eindrücken,  wobei  Fat  nar  geringen  Schmerz  empfindet. 
Die  Mm.  recti  abdominis  gespannt,  mehr  der  linke  als  der  rechte.  Fer- 
kussion  des  Abdomens  ergibt  tympanitischen,  an  der  linken  Flanke  ge- 
dämpften Schall.  Lebergrenzen  normal.  An  der  hinteren  Wand  der  linken 
Toraxhälftc  befindet  sich  zwischen  der  10.  bis  12.  Rippe  eine  flaktuierende 
Geschwulst  (Bluterguß),  die  etwa  7  cm  von  den  Domfortsätzen  entfernt 
ist  und  die  Breite  von  3 — 4  cm  besitzt.  Ein  fremder  Körper  ist  in  der- 
selben nicht  fühlbar.  Der  mittelst  Katheter  entleerte  Urin  weist  eine 
ganz  leichte  Trübung  auf.  In  den  Lungen  und  am  Herzen  nichts  Abnormes 
nachzuweisen.  Fat  hatte  bisher  nicht  erbrochen.  Temper.  37,4  ^  Fuls  88, 
schwach. 

Da  eine  Schußverletzung  des  Magens  fast  mit  Gewißheit  anzunehmen 
war,  so  wurde  um  5^2  U^i*  ^^  Morgen  des  31.  Mai  zur  Operation  ge- 
schritten. Schnitt  am  äußeren  Rande  des  linken  M.  rectus  abdominis  von 
der  Einschußöffnung  an  nach  unten  bis  zum  Niveau  des  Nabels.  Nach 
Eröffnung  des  Feritoneums  strömt  Blut  aus  der  Bauchhöhle  hervor  und  das 
Omentum  prolabiert  An  dem  hervorgeholten  Quercolon  und  den  in  der 
Nachbarschaft  befindlichen  Dünndarmschlingen  läßt  sich  keine  Wunde  nach- 
weisen. Nun  wird  der  Magen  hervorgezogen.  An  der  vorderen  Wand  des- 
selben, näher  der  Curvatura  minor  gelegen,  befindet  sich  eine  glattrandige, 
klaffende  Wunde  von  8  mm  im  Durchmesser,  aus  der  sich  etwas  Blut  mit 
flüssigem  Mageninhalt  vermischt  ergießt.  Dieselbe  wird  durch  eine  doppel- 
reihige Naht  geschlossen.  Speisebrei  ist  in  den  sichtbaren  Teilen  der 
Bauchhöhle  nicht  nachzuweisen.  Da  nun  auch  eine  Durchbohrung  der 
hinteren  Wand  des  Magens,  als  bestinmit  vorhanden,  angenommen  werden 
mußte,  so  wurde  durch  eine  im  Ligam.  gastrocolicum  angelegte  Öffnung 
die  hintere  Magenwand  hervorgeholt,  in  welcher  sich  eine  klaffende,  glatt- 
randige  Öffnung  von  etwa  5  mm  Durchmesser  präsentierte.  Dieselbe  wurde 
gleichfalls  durch  eine  doppelreihige  Naht  geschlossen.  In  der  Bursa  omen- 
talis  war  kein  ausgetretener  Mageninhalt  zu  bemerken.  Im  unteren  Teile 
der  Bauchdeckenwunde  entleerte  sich  beständig  teils  flüssiges,  teils  geronnenes 
Blut  aus  der  Bauchhöhle,  schließlich  auch  eine  geringe  Menge  einer  serösen 


'  1)  O.  Y.  Frisch,    Zur   Pathologie   der   Schußverletzungen   des   Magens. 
ArchiT  f.  klin.  Chir.,  Bd.  73,  H.  3,  1904. 
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Flüssigkeit.  Die  Sftaberaog  der  linken  Banchh&lftc,  in  welcher  sich  das 
Blut  angesammelt  hatte,  war  etwas  zeitranbend.  An  den  Magenwänden  and 
den  sichtbaren  Darmschlingen,  welche  leicht  gerötet  waren,  waren  keine 
Beläge  vorhanden.  Die  behufs  Revision  hervorgeholten  Darmschlingen 
wurden  vor  ihrer  Reposition  in  die  Bauchhöhle  mit  einer  warmen  physio- 
logischen Kochsalzlösung  abgespQlt,  die  Magenwände  teilts  mit  trockenen 
Tupfern,  teils  mit  feuchten  (Kochsalzlösung)  Gazestficken  abgetupft.  Der 
Sicherheit  halber  wurde  eine  GazeloDguette  zwischen  vordere  Magenwand 
und  Bauchdecken  hineingefQhrt  und  der  Teil  der  linken  Bauchhälfte,  in 
welchem  die  Ansammlung  von  Blut  stattgefunden  hatte,  nach  Mikulicz 
drainiert.  Die  Bauchdeckenwunde  zwischen  den  beiden  äußeren  Tampon- 
enden geschlossen.  Darauf  wurde  die  Haut  im  Bereiche  des  Blutergusses 
an  der  Hinterwand  der  linken  Thoraxhälfte  gespalten  und  nach  Entfernung 
der  Blutmasse  nach  der  Kugel  gesucht;  da  dieselbe  jedoch  nicht  sofort  ge- 
funden werden  konnte,  so  wurde,  um  die  Operation  nicht  unnützerweise 
in  die  Länge  zu  ziehen,  von  weiterem  Suchen  Abstand  genommen  und  die 
Wunde  vollkommen  durch  Nähte  geschlossen.  Der  Verlauf  der  Operation 
war  durch  eingetretenes  Erbrechen,  wobei  sich  flüssiger,  mit  festen  Nahrungs- 
bestandteilen vermischter  Mageninhalt  entleerte,  gestört  worden. 

Am  ersten  Tage  erhielt  Patient  Eisstückchen  und  Wasser  zum  Aus- 
spülen des  Mundes  behufs  Linderung  des  Durstgefühls.  Am  zweiten  Tage 
kleine  Milchportionen  und  Nährklistiere.  Am  9.  VL  1908  wurden  die 
Tampons  aus  der  Bauchhöhle  entfernt 

Am  18.  VI.  1908  beginnt  die  Temperatur,  die  bisher  normal  gewesen 
war,  zu  steigen. 

Am  19.  VL  1908  erreicht  sie  die  Höhe  von  38,9^.  Die  Untersuchung 
ergab:  An  der  hinteren  Wand  der  linken  Thoraxhälfte  in  den  unteren 
Partien  bis  zum  Scapularwinkel  hinauf  Dämpfung,  kaum  hörbares  Atem- 
geräusch, Schwund  des  Pektoralfremitus. 

Am  20.  VL  1908  Punktion  an  der  hinteren  Wand  der  linken  Thorax- 
hälfte, wobei  klares  seröses  Exsudat  zutage  befördert  wird.  Dabei  ent- 
deckt man  auch  zwischen  der  linken  11.  und  12.  Rippe,  10  cm  von  den 
Darmfortsätzen  entfernt,  einen  harten,  länglichen  Körper  (Geschoß),  welches 
sogleich  durch  einen  kleinen  Hautschnitt  entfernt  wird.  Kaliber  des 
Geschosses  8  mm. 

Bis  zum  25.  VL  1908  hält  sich  die  Temperatur  zwischen  88,0^ 
(morgens)  und  38,9^  (abends).  Von  diesem  Tage  an  fällt  dieselbe,  um 
am  28.  VL  1908  die  Norm  zu  erreichen  und  bis  zur  vollendeten  Heilung 
normal  zu  bleiben. 

Am  27.  Juli  d.  J.  geheilt  entlassen. 

Der  günstige  Verlauf  wurde  also  durch  eine  eingetretene  exsudative 
seröse  Pleuritis  auf  mehrere  Tage  gestört.  Dieser  Fall  bestätigt  die 
experimentellen  Untersuchungen  von  v.  Frisch.  Das  Resum6  derselben 
ist,  daß  bei  beide  Wände  des  Magens  durchsetzenden  Verletzungen  mit 
matten  Kugeln  die  Ausschußöffnung  der  Hinterwand  des  Magens  stets 
kleiner  ist  als  die  Einschußöffnung  der  Vorderwand,  und  zwar  ist  der 
Defekt  des  Ausschusses  selten  rund  und  meist  klein,  selten  klaffend  und 
hat  meist   einen   obturierenden  Bouchon   muqueux   aufzuweisen,    der  ein 
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wirkliches  Austreten  von  Mageninhalt  stets  verhindert,   dagegen  ein  Aas- 
treten von^trtlber  FlQssigkeit  zuweilen  gestattet. 

Auch  in  unserem  Falle  III  war  die  Ausschußöffnung  an  der  hinteren 
Wand  des  Magens  fast  um  die  Hfllfte  kleiner  als  die  Einschußöffnung  au 
der  vorderen  Wand;  der  Ausschuß  war  zwar  klaffend  und  durch  einen 
Schleimpfropf  nicht  ausgefällt,  es  war  aber  trotzdem  kein  ausgetretener 
Mageninhalt  in  der  Bursa  omentalis  zu  finden.  — 

Symptome.  Indem  ich  in  kurzen  Zügen  die  Symptomatologie  und 
die  Prognose  der  einschlägigen  Fälle  bcrtlcksichtigen  möchte,  so  glaube 
ich,  daß  die  perforierenden  Läsionen  des  Magens;  seien  sie  nun  Schuß- 
verletzungen oder  durch  Perforation  eines  unkomplizierten,  nicht  durch 
Verwachsungen  von  der  Bauchhöhle  ausgeschalteten  Ulcus  verursachte, 
von  einem  Gesichtspunkte  aus  zu  betrachten  sind.  Diese  wie  jene  bieten 
schließlich  im  allgemeinen  dort  dasselbe  Bild.  Hier  wie  dort  findet  mau 
allgemeine  sowie  auch  lokale  Symptome:  das  Gesamtbild  des  Choks 
resp.  Kollapses,  die  Schmerzen  im  Abdomen  (meist  vorzugsweise  im 
Epigastrium  lokalisiert),  die  reflektorische  Spannung  der  Musku- 
latur der  Bauchdecken,  das  Erscheinen  von  freiem  Gas  in  der 
Bauchhöhle,  das  Verschwinden  der  Leberdämpfung,  Druck- 
empfindlichkeit  des  Abdomens  (meist  lebhafter  ausgeprägt  im  Epi- 
pastrium),  Erbrechen  oder  auch  wohl  Blutbrechen;  bei  schweren 
ßlutongen  schließlich  die  Zeichen  einer  akuten  Anämie  und  perkutorischer 
Nachweis  von  Blut  in  der  Peritonealhöhle. 

Daß  in  manchen  Fällen  von  Schußverletzungen  dieser  typische 
Symptomenkomplex  mehr  weniger  Iflckenhaft,  oder  auch  in  selteneren 
Fällen  gar  nicht  ausgeprägt  auftritt,  ist  bekannt.  Die  perforierenden 
Schaßverletzungen  stellen  der  Diagnose  bei  Bertlcksichtigung  der  vor- 
Itandenen  Symptome,  oder,  sollten  diese  nur  spärliche,  unsichere  Anhalts- 
jmnkte  bieten,  bei  Bertlcksichtigung  der  Lage  der  Einschußöfhung,  der 
Schußrichtung  etc.  im  allgemeinen  keine  bedeutenderen  Schwierigkeiten 
in  den  Weg.  In  manchen,  glücklicherweise  seltenen  Fällen,  in  denen  auch 
hei  gewissenhaftestem  Suchen  absolut  keine  Anhaltspunkte  ftlr  die  Diagnose 
einer  perforierenden  Schußverletzung  des  Abdomens  gewonnen  werden 
können,  darf  nie  vergessen  werden,  daß  die  Möglichkeit  des  Vorhandenseins 
einer  solchen  trotzdem  bestehen  kann.  Eine  Abrüstung  brächte  dann  eine 
Niederlage;  es  heißt  dann:  si  vis  pacem  para  bellum.  Fall  I  beweist  das 
i'or  Genüge:  die  sehr  ernsten  Läsionen  des  Darmes,  die  bei  der  Eröffnung 
fier  Bauchhöhle  zum  Vorschein  kamen,  hatten  kein  einziges  Symptom 
liervorgerufen,  was  auf  dieselbe  hätte  hinweisen  können. 

In  der  Reihe  der  lokalen  Symptome,  die  eine  perforierende  Schuß- 
verletzung des  Bauches,  resp.  Magens  begleiten,  ist  keins  derselben, 
welches  konstant  die  in  Rede  stehenden  Verletzungen  begleiten  würde,  so 
daß  das  Vorhandensein  dieses  oder  jenes  geläufigen  Symptoms  zwar  wohl 
von  hohem  Werte  für  die  Diagnose  sein  kann,  das  Fehlen  desselben  aber 
durchaus  nicht  als  Gegenbeweis  für  dieselbe  anzusehen  ist.  Es  ist  aucii 
wohl  zu  berücksichtigen,  daß  1.  eins  der  Symptome  vorhanden  sein  kann, 
ohne  daß  es  uns  in  jedem  Falle  gelingt,  dasselbe  bei  der  Untersuchung 
unzweifelhaft  nachzuweisen  und  2.  kann  dasselbe  vorhanden  sein,  muß  aber 
anders  gedeutet  werden.     So  ist  beispielsweise,   wie   auch  Körte  das  bc- 
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tont,  nicht  immer  die  freie  Gasblase  im  Abdomen  als  solche  festzustellen, 
oder  das  Verstrichensein  der  Leberdämpfnng  kann  nachweisbar*  sein,  auch 
wenn  kein  freies  Gas  in  der  Abdominalhöhle  vorhanden  ist  nnd  zwar  kann 
es  gelegentlich  dnreh  Vorlagernng  des  geblähten  Qneroolon  über  die  Leber 
bedingt  sein.  Im  Anschluß  daran  möchte  ich  daran  erinnern,  daß  Weber 
in  einem  Falle  von  Perforation  eines  Magengeschwürs  die  Anwesenheit  von 
freiem  Gas  in  der  Bauchhöhle  auf  Grand  dessen  diagnostizierte,  daß  sich 
der  Stimmfremitus  auf  die  gespannten  Bauchdecken  fortpflanzte;  damit  aber 
der  Stimmfremitus  sich  auf  die  gespannten  Bauchdecken  fortpflanzen 
könne,  wäre  nach  Webers^)  Erklärung  nötig,  daß  die  Gassäule  in  der 
Bauchhöhle  einerseits  nach  Herabdrfingung  der  Leber  mit  dem  Zwerchfell 
in  Berührung  stehe  und  andererseits  die  Eingeweide  von  der  vorderen 
Wand  abdränge. 

Die  Statistik  Ober  das  Vorhandensein  dieses  oder  jenen  Symptoms 
resp.  Ober  das  Fehlen  desselben  hilft  uns  eigentlich  bei  der  Stellang  der 
Diagnose  nicht  viel,  man  muß  eben  das  Gesamtbild  zu  erfassen  suchen  und 
dasselbe  richtig  aufzufassen  bestrebt  sein. 

Dagegen  spricht  begreiflich  derselbe  oben  zitierte  typische  Symptomen- 
komplex allein  nicht  ohne  weiteres  für  die  Perforation  eines  Magen- 
geschwürs. Hier  ist  die  Anamnese  das  ausschlaggebende  Moment.  Ist 
dieselbe  für  ein  bestehendes  Ulcus  charakteristisch  genug,  so  ist  der  Sach- 
verhalt klar;  fällt  dieselbe  weniger  prägnant  aus,  oder  auch  negativ,  so  ist 
man  nur  vorläufig  auf  die  Annahme  einer  ernsten  Läsion  in  der  Bauch- 
höhle angewiesen,  die  jedoch  genugsam  ein  operatives  Vorgehen  —  die 
Probelaparotomie  —  rechtfertigen  kann. 

Erwähnen  möchte  ich,  daß  Adamson  und  Crawford^  auf  eine  Er- 
scheinung aufmerksam  machen,  welche  sie  in  zwei  Fällen  von  Perforation 
eines  Magengeschwürs  beobachtet  haben.  Sie  hörten  nämlich  synchron  mit 
dem  Herzschlage,  zuweilen  auch  mit  der  Atmung,  einen  hellklingenden 
Tröpfelton  in  der  Magengegend.  Auch  Renton  und  Snodgrass^)  sprechen 
in  einem  Falle  von  diesem  plätschernden  Geräusche  bei  jeder  Herzbewegang. 
Es  handelte  sich  um*  einen  Abszeß  in  der  linken  Zwerchfellkuppel,  welcher 
von  einem  perforierten  Magengeschwüre  herrührte;  in  einem  der  zwei 
Fälle  von  Adamson  und  Crawford  war  an  der  vorderen  Magenwand  ein 
perforiertes  Magengeschwür  und  Peritonitis  vorhanden.  — 

Die  Allgemeinsymptome,  die  dem  Begriff  des  Choks  resp.  Kollapses 
zugrunde  liegen,  sind  meistens  voll  vertreten  in  Fällen  von  perforierenden 
Schußverletzungen   des  Magen-Darmkanals,   entweder   als  Folge    der  Ver- 


1)  F.  Weber,  Zar  Symptomatologie  und  Behandlung  der  Perforations- 
Peritonitis  bei  rundem  Magengeschwür.  Bolnicznaja  Gazeta  Botkina  1901,  l^r.  25. 
(Referat  im  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Ghinirgie 
von  Prof.  Dr.  Hildebrand,  1902).    Auch  Berl.  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  1. 

2)  Adamson  und  Crawford,  Renton,  Brit.  med.  Joum.  1897,  Aug.  21. 
(Referat  im  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie 
von  Prof.  Dr.  Hildebrand,  1898. 

3)  Renton  und  Snodgrass,  Glasgow  medical  Journal  1897,  July .  (Re* 
ferat  im  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Chirargie 
von  Prof.  Dr.  Hildebrand,  1898. 
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letznng  selbst,  oder  auch  als  Folge  einer  abandanteren  intraabdominellen 
Blatang.  Doch  ist  auch  diese  Symptomenreihe  öfters  nicht  vollzählig,  in 
manchen  Fällen  gar  nicht  vorhanden  trotz  bedenklicher  Läsionen  des 
Magen-Darmkanals.  Beim  Durchbrach  eines  Magen-  resp.  Dnodenalgeschwürs 
sind  diese  Allgemeinsymptome  aber  fast  stets  genQgend  scharf  gezeichnet, 
nm  eine  schwere  Erkrankung  zu  dokumentieren.  Bemerken  möchte  ich 
gelegentlich,  daß  es  nicht  ohne  Bedeutung  ist,  einen  Unterschied  zwischen 
dem  kollapsähnlichen  Zustande,  als  unmittelbare  Folge  der  Schußverletzung 
resp.  der  Perforation  eines  Magengeschwürs  in  die  freie  Bauchhöhle  und 
dem  Kollaps  im  Verlaufe  der  Peritonitis  zu  treffen.  Der  erstere  Zustand 
bildet  im  Grunde  genommen  keine  Eontraindikation  ffir  den  Bauchschnitt, 
dagegen  wird  man  wohl  von  einer  Operation  bei  einem  schweren  Peritonitis- 
kollaps,  wo  cyanotische  Verfärbung,  kahle  mit  kaltem  Schweiß  bedeckte 
Extremitäten,  jagender,  kaum  fahlbarer  Puls  usw.  das  nahe  Ende  an- 
kflndigen,  Al3stand  nehmen.  Das  ist  der  Moment,  wo  alle  uns  jetzt  zu 
Gebote  stehenden  Mittel  wohl  immer  an  die  Grenze  ihrer  Wirksamkeit 
angelangt  sind. 

Ist  bereits  Peritonitis  in  der  Folge  eingetreten,  so  tritt  diese  mit 
ihren  Symptomen  in  den  Voidergrund  und  es  wird  öfters  ungemein  schwer^ 
ihre  Provenienz  zu  bestimmen.  In  solchen  Fällen  legt  Faure^)  Gewicht 
anf  den  „thorakischen  Schmerz**,  da  derselbe  namentlich  bei  Peritonitiden^ 
die  Ton  der  Gegend  oberhalb  des  Nabels  und  besonders  vom  Magen  aus- 
gehen, vorkommen  soll.  Dieser  thorakische  Schmerz  werde  in  die  eine 
oder  andere  Schulter,  in  die  Gegend  zwischen  den  Schulterblättern  oder 
aach  etwas  tiefer  aber  der  Wirbelsäule  lokalisiert.  Fräser^)  spricht  eben- 
falls von  dem  thorakischen  Schmerz  in  einem  Falle  von  Perforation  eines 
^sgengeschwürs.  In  meinen  Fällen  war  derselbe  nicht  vorhanden.  Leider 
vird  nicht  selten  das  deutliche  ursprOngliche  Bild,  welches  die  oben  ge- 
nannten Sjrmptome  bieten,  auf  kanstliche  Weise  durch  voreiliges  und  frei- 
gebiges Darreichen  von  Morphium  oder  Opium  dermaßen  verschleiert,  daß 
man  aber  die  Sachlage  leicht  einer  verhängnisvollen  Täuschung  ausgesetzt 
wird.  Es  ist  das  ein  bedeutender  Nachteil,  der  durch  den  momentanen 
Vorteil  der  Beseitigung  der  Schmerzen  in  keiner  Weise  aufgewogen  wird. 
Solcher  Täuschung  ist  nicht  allein  der  Arzt,  sondern  auch  der  Patient 
selbst  ausgesetzt,  der  allzu  leicht,  auf  die  Besserung  des  subjektiven  Be- 
findens fußend,  die  Operation  auf  die  Zeit  verschoben  wissen  will,  „wenn 
der  Zustand  sich  wieder  verschlimmern  sollte^.  Auf  diese  Weise  wird 
die  Bedeutung  der  Operation  auf  die  der  ultima  ratio  herabgedrackt,  wo 
sie  doch  die  Indicatio  morbi  et  vitae  zu  erfallen  hat.  So  veröffentlichte 
Kiefer^  einen  Fall  von  Perforation  eines  Magengeschwars,  in  welchem  die 

1)  Fanre,  La  douleur  thoracique  dans  la  p^ritonite  par  Perforation  de 
Testomac  La  s^maine  m^icale  1901,  No.  4.  (Referat  im  Jahresbericht  über 
die  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie  von  Prof.  Dr.  Hildebrasd,. 
1902). 

2)  Fräser,  British  medic.  Journal.  (Referat  im  Jahresbericht  über  die 
Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie  von  Prof.  Dr.  Hildebrand,  1904)» 

3)  Kiefer,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  des  Magen-  und  Duodenal- 
geschwürs.   Münchner  med.  Wochenschr.  19(X),  Nr.  24. 
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früher  beabsichtigte  Operation  verschoben  wurde,  da  dorch  eine  Morphium- 
Injektion  der  Zustand  sich  gebessert  hatte  und  die  Diagnose  wieder  ins 
Wanken  gekommen  war.  Bei  der  16  Stunden  nach  Eintritt  der  Perforation 
vorgenommenen  Laparotomie  fand  sich  ein  Loch  an  der  kleinen  Kurvatur 
nahe  der  Kardia. 

Prognose.  Diese  ist  bei  frischen  Schnßverletzungen  des  Magendann- 
kanals stets  eine  ungewisse,  da  das  Quäle  und  Quantum  derselben  in  ihrem 
ganzen  Umfange  uns  meist  nicht  zugänglich  ist  Wenn  auch  die  Anamnese 
und  die  genaue  Untersuchung  solche  Momente  ergeben  sollten,  die  wohl 
geeignet  wären,  die  Prognose  in  einem  besseren  Lichte  erscheinen  za 
lassen,  so  wird  sie  doch  wiederum  in  hohem  Grade  verdunkelt  durch  den 
Umstand,  daß  der  weitere  Verlauf  ganz  unberechenbar  sein  kann,  da  er- 
fahrungsgemäß auch  in  anscheinend  gutartigen  Fällen  sich  die  Situation, 
zuweilen  sogar  rapide,  ungünstig  gestalten  kann.  Es  sind  Fälle  bekannt, 
wo  der  Allgemein  zustand  und  der  lokale  Befund  gegen  eine  schwere  Ver- 
letzung sprachen  und  doch  eine  solche  vorhanden  war.  Aus  der  Reihe 
solcher  Fälle  zitiere  ich  beispielsweise  einen  Fall  von  Kroner ^),  in  dem 
das  gute  Aussehen  der  Patientin,  der  gute  regelmäßige  Puls,  der  weiche, 
nirgends  schmerzhafte^  Leib  —  kurz  alles  gegen  eine  schwere  Verletzung 
sprach  und  doch  schon  nach  2  Stunden  das  Bild  plötzlich  einen  bedrohlichen 
Charakter   annahm.    Auch   unser  Fall  I  ist  dieser  Kategorie   anzureihen. 

Dort,  wo  eine  beträchtliche  intraabdominelle  Blutung  sich  perkutorisch 
und  durch  Zeichen  einer  akuten  Anämie  nachweisen  läßt,  ist  die  Pro- 
gnose fast  immer  eine  sehr  zweifelhafte,  da  es  sich  meist  um  Läsion  größerer 
Gefäße  oder  blutreicher  Organe  handelt 

Viel  sicherere  Stützpunkte  gewinnt  die  Prognose  durch  den  Bauch- 
schnitt,  wo  die  ganze  Sachlage  sich  in  allen  Details  abersehen  läßt 

So  ist  es  nicht  allein  bei  den  Schußverletzungen,  sondern  auch  bei 
der  Perforation  von  Magengeschwüren  in  die  freie  Bauchhöhle.  Die  höchst 
seltenen  bisher  beobachteten  Spontanheilungen  von  in  die  Bauchhöhle 
perforierten  Magengeschwüren  verschwinden  vollständig  in  dem  Gros  der 
einschlägigen  Fälle,  so  daß  wir  selbstredend  mit  denselben  nicht  zu  rechnen 
haben.  Aus  den  Statistiken  von  Körte^),  Brentano^),  Brunner ^), 
Koerber*),  Weir  und  Foote  u.  a.  ergibt  sich  mit  Evidenz:  ist  Zeit 
gewonnen,  ist  vieles,  oft  alles  gewonnen.  Im  allgemeinen  wird  angenommen, 
daß  nach  Ablauf  der  ersten  24  Stunden  die  Aussichten  auf  Erfolg  sicli 
bereits  bedeutend  vermindert  haben.  Es  ist  daher  in  Fällen  von  Schuß- 
Verletzungen  des  Magendarmtractus,  sowie  auch  in  Fällen  von  Perforation 
eines  Magen-  resp.  Duodenalgeschwürs,  die  doch  in  therapeutischer  Be- 
ziehung als  Analogen  der  ersteren  zu  betrachten  sind,  Pflicht  des  Arztes, 
ohne  Zögern  den  Verletzten  auf  den  Operationstisch  zu  weisen. 


1)  M.  Kroner,    Erfahrungen  über  Friedensschuß  Verletzungen.    Archiv  f. 
klin.  Chir.,  Bd.  75,  H.  3,  S.  6ü9. 

2)  Körte,  1.  c. 

3)  Brentano,  1.  c. 

4)  Brunner,  C,  Beiträge  zur  kliu.  Chir.  von  P.  v.  Bruns,  Bd.  31,  19C»), 
S.  740. 

5)  Koerber,  1.  c. 
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wenn  anders  er  nicht  ein  verhängnisvolles  Spiel  mit  dem  Leben  seines 
Patienten  treiben  will.  In  den  seltenen  F&llen,  in  denen  man  einen  Schaß- 
verletzten zu  Gtesicht  bekommt  zu  einer  Zeit,  wo  ein  tagelanger  günstiger 
Verlauf  die  sich  vollziehende  Spontanheilnng  vermnten  läßt,  wird  man 
selbstverständlich  nicht  ohne  triftigen  Omnd  znr  Operation  drängen. 

Daß  auf  die  Prognose  das  Alter,   der  Emährnngszastand  nsw.   einen 
Einfluß  hat,  der  nicht  unberacksichtigt  bleiben  dar^  ist  selbstverständlich. 

Mit  dem  Momente  des  Eintreffens  der  ersten  fatalen  Zeichen  der  Peri- 
tonitis  wird   die  Prognose   in  hohem  Grade   getrübt.    Der  Zeitpunkt  des 
Anftauchens   dieser  Symptome  ist  bald  näher,  bald  weiter  vom  Momente, 
in  welchem   die  Verletzung  oder  die  Perforation   des  Geschwürs   erfolgte, 
gelegen.    Erwiesenermaßen   können   schon   nach  8  Standen   peritonitische 
Teränderangen  (Rötang  der  Serosa)  sich  vorfinden,  in  anderen  Fällen  war 
5  Stunden  nach  der  «Yerletzang  bereits  aasgedehnte  Peritonitis  vorhanden; 
in  einem  Falle  von  Körte  ^)   war  9  Standen   nach   der  Perforation   eines 
Magengeschwürs  das  Exsudat  bereits  eitrig.    Eoerber^)  gibt  an,   daß  in 
seinen  Fällen  frühestens  8  Standen  nach  Perforation  des  Magengeschwürs 
Eiter  im  kleinen  Becken  nachgewiesen  werden  konnte.    Barling ^  fand 
bereits   6  Standen   nach   der  Perforation   eines  Magengeschwürs   ein  um- 
fangreiches eitriges  Exsudat;   Dahlgren^)  fand  schon  nach  5V2  Standen 
nach  dem  Darchbruch  diffuse  eitrige  Peritonitis.    Braun  ^)  erwähnt,   daß 
schon  nach  2—2^2  Standen  eitriges  Exsudat  gefanden  wurde.    In  unserem 
Falle  I  fand  sich  15  Stunden  nach  der  Verletzung  Rötung  der  Darmserosa; 
bei  Fall  II  (Perforation  des  Magengeschwürs)  nach  5  Stunden  Rötung  der 
Magenserosa   und   fibrinös-eitrige  Beläge   in   der   Gegend   der   Curvatura 
minor;  bei  Fall  III  war  8  Stunden  nach  eingetretener  Verletzung  nur  eine 
leichte  Rötang  der  Serosa  vorhanden.    Bedenkt  man,  wie  oft  schon  früh- 
zeitig nach  Perforationen   des  Magendarmtractus   sich  peritonitische  Ver- 
4oderungen    in   der  Bauchhöhle   einstellen   können,   so   kann   an  der  Be- 
hauptung,  die  früheste  Frühoperation   sei   ein   dringendes  Bedürfnis   im 
Interesse  des  Patienten,  nicht  gerüttelt  werden.    Ganz  aussichtslos  ist  die 
Operation,  wenn  bereits  im  Verlaufe  der  Peritonitis  Kollaps  eingetreten  ist, 
wie  das  bereits  oben  betont  wurde.    Diese  Fälle  ausgeschlossen,  bietet  die 
Operation  noch  immer  gewisse  Chancen  —  sie  ist  dann  zu  jeder  Zeit  noch 
indiziert    Diese  oben  notierten  Bemerkungen  betreffen  die  Friedensschuß- 
verletzungen.  Der  prognostische  Standpunkt,  von  welchem  die  perforierenden 
Scbußverletzangen  im  Kriege  beurteilt  werden  müssen,  wird  durch  die  be- 
sonderen  obwaltenden  Verhältnisse   und   durch  die  verschiedene  Wirkung 
der  derzeitigen  Kriegswaffen  zuungunsten  der  Therapie  verschoben.  — 
'   Therapie.    Die  Frage  der  Therapie  der  traumatischen  Perforationen 


1)  Körte,  1.  c. 

2)  Koerber,  1.  c. 

3)  G.  Barlingy  British  medical  Joarnal  1895,  June  15.  (Referat  im 
Jahresbericht  über  die  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie  von  Prof. 
Dr.  Hildebrand,  1896. 

4)  Dahlgren,  Referat  im  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  auf  dem 
Gebiete  der  Chirurgie  von  Prof.  Dr.  Hildebrand,  1903,  S.  694. 

5)  W.  Braun,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1908,  Nr.  2,  S.  62. 
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des  Magendarmtraktas  ist  ohne  Zweifel  für  die  Friedtnspraxis  allerseits 
zugunsten  der  operativen  entschieden  worden;  doch  aach  die  durch  chro- 
nisch-ulcerätive  Prozesse  des  Magens  entstandenen  Perforationen  sind  im 
Laufe  der  Zeit  der  Domftne  der  chirurgischen  Therapie  mit  demselben 
Rechte  überwiesen  worden.  Ebepso  begreiflich  erscheint  es,  daß  bei  der 
Erkrankung,  welche  im  Gefolge  dieser  Läsionen  sich  einzustellen  pflegt, 
und,  wenn  entwickelt,  an  Bedeutung  die  Läsion  selbst  überflügelt  —  daß 
bei  der  Peritonitis  —  die  innere  Medizin  das  Feld  der  Chirurgie  ein- 
räumen mußte,  da  eben  die  erstere  der  Peritonitis  gegenüber  machtlos  ist 
Diskutabel  erscheinen  nur  einige  Fragen,  die  technische  Seite  der  opera- 
tiven Therapie  betreffend  und  die  Frage  über  die  Bedeutung  und  Indi- 
kation mancher  Hilfsmittel,  die  gelegentlich  zur  Anwendung  gelangen. 

Die  Behandlung  der  Perforationen  des  Magens,  seien  sie  nun  trauma> 
tische  oder  durch  chronisch -geschwürigen  Prozeß  veranlaßte,  ist  eine 
variable  und  hat  verschiedene  Aufgaben  zu  lösen,  je  nachdem  keine  oder 
bereits  ausgebildete  entzündliche  Veränderungen  des  Peritoneums  vorhanden 
sind.  Im  ersteren  Falle  sind:  sicherer  Verschluß  der  vorhandenen  Per- 
foration, eventuelle  Reinigung  der  durch  ausgetretenen  Inhalt  des  Magen- 
darmkanals verunreinigten  Bauchfiellteile,  Entfernung  der  in  der  Bauchhöhle 
angesammelten  Blutmasse  und  Stillung  der  Blutung  die  zu  erfüllenden 
Aufgaben;  im  letzteren  Falle  kommt  zu  den  soeben  genannten  Aufgaben 
die  bestmögliche  Entfernung  der  in  der  Peritonealhöhle  vorhandenen  ent- 
zündlichen Produkte,  der  Entzündungserreger  und  deren  toxischer  Stoff- 
wechselprodukte hinzu.  Die  Aufgaben  der  Nachbehandlung  sind  im  ersteren 
Falle,  durch  Beachtung  entsprechender  Vorsichtsmaßregeln  den  Heilungs- 
prozeß zu  unterstützen  und  durch  zweckmäßige  Ernährung  den  Organismus 
des  Patienten  zu  kräftigen;  im  letzteren  Falle  schließt  sich  an  diese  noch 
die  Aufgabe,  die  allgemeine  Intoxikation  des  Organismus  zu  bekämpfen.  — 

Kommt  Patient  früh  genug  nach  dem  Unfall  in  unsere  Behandlung, 
steht  die  Diagnose  fest  oder  ist  dieselbe  auch  nur  wahrscheinlich,  so  daß 
ein  operatives  Vorgehen  beschlossen  ist,  dann  wird  die  Zeit  für  die  sorg- 
fältige Vorbereitung  zur  Operation  dazu  benutzt,  den  kollabierten  Kranken 
durch  Anwendung  stimulierender  Mittel  (Kochsalzinfusion,  Kampfer  usw.) 
zu  beleben,  oder  den  erregten,  von  Schmerzen  geplagten  durch  eine 
Morphiuminjektion,  als  Vorläufer  der  Narkose,  möglichst  zu  beruhigen. 
Nur  in  diesem  Sinne  sind  Narkotika  in  solchen  Fällen  anzuwenden.  Dies 
wird  mit  Recht  von  vielen  Autoren  ausdrücklich  betont 

Der  Schnitt  in  der  Medianlinie  ist  für  die  meisten  Fälle  wohl  der 
entsprechendste;  doch  sind  auch  unter  Umständen  Schnitte  an  anderen 
Stellen  der  Bauchdecken  angebracht.  Die  Spaltung  des  Peritoneums  ge- 
schieht vorläufig  durch  einen  kleinen  Schnitt;  in  vielen  Fällen  entweicht 
Gas  aus  der  kleinen  Öffnung  und  die  Beschaffenheit  desselben  (geruchlos, 
übelriechend)  gibt  oft  gewisse  Aufklärung  über  den  Sitz  der  Perforation. 
Nach  folgender  breiter  Eröffnung  werden  durch  Gazestücke  die  benach- 
barten Teile  der  Bauchhöhle  möglichst  abgesperrt  und  dann  auf  das  ver- 
mutete Terrain  der  Perforation  vorgedrungen  und  dieselbe  aufgesucht. 
Erweist  sich  die  Umgebung  der  Perforation  durch  Magen-  resp.  Dann- 
inhalt verunreinigt,  so  wird  derselbe  durch  Gazestücke  (trockene  oder  mit 
heißer  Kochsalzlösung  getränkte)  entfernt  und  die  Perforation  selbst  durch 
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sorgfältige  Naht  geschlosseD,  Bei  Schaßverletzangen  des  Magens  wird  eine 
Naht  nach  Lembert  wohl  immer  auszuführen  sein  und  anch  genügen,  so 
daß  man  die  umständlichere  Nahtmethode  (Tabaksbeatelnaht)  nach  Senn^) 
wcbl  wird  entbehren  können. 

Sind  Zweifel   vorhanden,   ob   das  Geschoß   vielleicht   doch   auch   die 
hintere  Wand  des  Magens  durchbohrt  hat,   so  ist  es  jedenfalls  sicherer, 
dieselbe  nach  stumpfer  Durchtrennung  des  Ligam.  gastrocolicum  zu  unter- 
suchen.   Wenn  auch  die  beachtenswerten  experimentellen  Untersuchungen 
TOD  ?.  Frisch^  dargetan  haben,  daß  die  Defekte  an  der  hinteren  Magen- 
wand  bei  Schußverletzungen  mit  matten  Kugeln  viel  geringer  sind  als  die 
Einschußöffnungen  der  vorderen  und  ihrer  Kleinheit  wegen  keine  besondere 
Berücksichtigung  beanspruchen,   so   sind  doch  Fälle  bekannt,   wo  höchst- 
wahrscheinlich die  nicht  versorgte  Perforation  an  der  hinteren  Magenwand 
ftble  Ausgänge  zur  Folge  hotte.     So  beispielsweise  Fall  12  von  Kroner  ^), 
in  dem  die  unversorgt   gebliebene  Ausschußöffnung  der  hinteren  Magen- 
wand höchstwahrscheinlich  als  Ausgangspunkt  des  subphrenischen  Abszesses 
angesehen   werden   mußte.    Gegenüber   der  Ansicht  von  v.  Frisch  steht 
die  Behauptung   Le  Furs^),   daß   die  Wunden  der   hinteren  Magenwand 
viel  gefährlicher   seien,   als   die   der  vorderen.    Ob  er  dabei  die  Schuß- 
verletzungen  in  Betracht  zieht,  ist  fraglich.  *  In  meinem  Falle  III  maß  die 
Einschußöffnung  der  Yorderwand  8  mm,  die  Ausschußöfihung  der  Hinter- 
wand des  Magens  5  mm  im  Durchmesser,  war  also   in  der  Tat  kleiner, 
anbei  aber   nicht  durch  einen  Schleimhautpfropf  geschlossen.    Es  scheint 
also,  daß  die  Ausschußdefekte  der  Hinterwand  des  Magens  nicht  allemal 
harmlos  sein  dürften  und  es  wäre  immer  ratsam,  sich  über  die  Beschaffen- 
heit derselben  Klarheit  zu  verschaffen,   anderenfalls   wirkt   der  Gedanke, 
keine  volle   Arbeit   getan   zu   haben,   stets   beunruhigend   und   besorgnis- 
erregend.    Nur  wenn  desperate  Verhältnisse  schleunigste  Beendigung  der 
Operation  erfordern,  dürfte  im  Drange  des  Ereignisses  die  geringere  Ge- 
fährlichkeit der  Ausschußdefekte  der  Hinterwand   auf  die  Wagschale  zu- 
gonsten  der  Unterlassung  einer  Revision  der  hinteren  Magenwand  gebracht 
werden. 

Forgnes^)  schlägt  vor  (auf  Grund  eines  von  ihm  beobachteten. Falles), 
in  Fällen,  wo  keine  Ausschußöffnung  am  Magen  zu  finden  ist,  denselben 
weit  zu  eröffnen,  um  nach  gequetschten  Schleimhautpartien  zu  forschen 
and  dieselben  eventuell  zu  vernähen.  Es  soll  damit  bezweckt  werden,  der 
Bildung  traumatischer  Geschwüre  und  gefährlichen  Blutungen  vorzubeugen. 
Das  trifft  wohl  nur  in  höchst  seltenen  Fällen  zu  und  wird  man  wohl  aus 
diesem  Grande  dem  Vorschlage  Forgues'  kaum  Folge  leisten  können. 
Was    nun    die  Methoden   der  Versorgung   der  Perforationsöffnungen   bei 


1)  Senn,  Referat  im  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  auf  dem  Gebiete 
der  Chirurgie  von  Prof.  Dr.  Hildebrand,  1903,  S.  678. 

2)  v.  Frisch,  L  c.  . 

3)  Kroner,  1.  c. 

4)  Le  Für,  Referat  im  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  aaf  dem  Ge- 
biete der  Chirurgie  von  Prof.  Dr.  Hildebrand,  1900,  S.  520. 

5)  Forgues,  Referat  im  Jahresbericht  von  Prof.  Dr.  Hildebrand,  1903, 
S.  67a 
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Magengeschwüren  anbetrifft,  so  sind  bisher  folgende  zur  Anwendung  ge- 
langt: 1.  EinJEeiches  Vernähen  nach  Lern bert  oder  auch  Gzerny.  2.  Ex- 
cision  der  Ränder  und  Verschluß  durch  die  Naht.  d.  Naht  mit  folgender 
Netzanheftung  über  dieselbe.  4.  Einfache  Netzbedeckung  des  Defektes  nach 
H.  Braun  1).  5.  Verschluß  der  Öffnung  durch  einen  Netzpiropf  und  Fixierung 
desselben  durch  Nähte  (Bennet ^).  6.  Versenkung  des  Geschwürs  mit  der 
Perforationsöffnung  zwischen  2  quer-  oder  längsgestellte  Magenfalten  und 
feste  Vemähung  derselben  (Sil cock^)).  7.  Zusammennähen  breiter  Falten 
gesunder  Serosa  beiderseits  über  einen  Netzzipfel  auf  der  Perforationsstelle 
(Brentano^)),  ähnlich  dem  Vorgange  von  Tubby,  der  ein  Stück  Netz 
über  den  Geschwürsgrund  herübernähte  und  dann  die  Magenwand  mitsamt 
dem  Netze  gefaltet  und  vernäht  hatte.  8.  Fixierung  des  perforierten  Ulcus 
an  den  Einschnitt  in  der  Bauchwand  (beiBlume^)  erwähnt).  9.  Annähen 
der  vorderen  Magenwand  in  ihrer  Mitte  an  die  vordere  Bauchwand,  Drai- 
nage und  Tamponade  der  oberhalb  davon  gelegenen  Tasche  mit  der  Per- 
forationsöffnung und  Tamponade  der  unterhalb  davon  gelegenen  freien 
Bauchhöhle  (Villard ^)).  10.  Einführen  eines  Drains  durch  die  Perforations- 
öffnung iu  den  Magen  und  Tamponade  im  Umkreise  des  Drains,  verbunden 
mit  Gastroenterostomie  (Lorenz^)).  11.  Offene  Behandlung  mit  Tamponade 
mittels  Gazestreifen. 

Das  einfache  Vernähen  nach  Lembert  ist  indiziert  bei  nicht  infil- 
trierten und  nicht  mürben  Rändern  der  Perforation,  wo  ein  Durchschneiden 
der  Fäden  nicht  zu  erwarten  ist  und  wenn  die  Lage  der  Perforations- 
öffnung nicht  eine  zu  ungünstige  ist.  Die  Naht  ist  in  der  Längsrichtung 
anzulegen;  beim  Sitz  der  Öffnung  am  Pylorus  muß  dagegen  die  Vernähung 
in  der  Quer-  oder  Schrägrichtung  erfolgen,  da  auf  diese  Weise  eine  Ver- 
engerung des  pylorischen  Teiles  vermieden  wird.  Die  Excision  der  Ränder, 
die  nach  Körte  sehr  empfehlenswert  ist,  ist  indiziert  bei  callöser  Ent- 
artung der  Ränder  des  Defektes,  so  daß  dieselben  nicht  gut  zusammen- 
gebracht werden  können,  oder  bei  mürber  Beschaffenheit  derselben,  so  daß 
die  Nähte  beim  Knüpfen  das  Gewebe  durchschneiden.  Bei  der  Excision 
der  Ränder  kommt  dann  die  erste  Nahtreihe  schon  in  lebensföhiges  Gewebe 
zu  liegen.  Ist  Verdacht  vorhanden,  daß  die  Naht  nicht  zuverlässig  sein 
dürfte,  so  wird  zum  Schutze  derselben  ein  Netzstück  über  die  Naht- 
linie gelegt  und  durch  Nähte  fixiert     In  anderen  Fällen,  wo  sich  die  Naht 


1)  H.  Braun,   Über  den  Verschluß  eines  perforierten  Magengeschwüra 
durch  Netz.    Zentralbl.  f.  Chir.  1897,  8.  739. 

2)  Bennet,  Referat  im  Jahresbericht  von  Prof.  Dr.  Hiidebrand,  1897, 
S.  657. 

3)  Silcock,  Referat  im  Jahresbericht  von  Piof.  Dr.  Hildebrand,   1896, 
8.  575. 

4)  Brentano,  siehe  Körte,  1.  c,  S.  99, 

5)  Blume,  Referat  im  Jahresbericht  von  Prof.  Dr.  Hildebrajid,    1896» 
S.  712. 

6)  Villard,  Referat  im  Jahresbericht  von  Prof.  Dr.  Hildebrand,  1902, 
8.  G50. 

7)  Lorenz,  Zur  Chirurgie  des  callösen  penetrierenden  Magengeschwürs. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  1904,  Nr.  41. 
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des  Defektes  aas  diesem  oder  jenem  Grande  nicht  ausfthren  ließ,  wurden 
die  anderen   oben   erwähnten  Methoden   angewandt«    In  der  mir  zugäng- 
lichen Literatur  konnte  ich  folgende  Fälle  ausfindig  machen,  in  welchen 
die  offene  Behandlung  mit  Tamponade  des  perforierten  Geschwürs  durch- 
geführt wurde:   Fall  v.  Ch.  Parker*),  in  dem  zwar  die  Operation  nicht 
wegen  eingetretener  Perforation  gemacht  wurde,   wo  aber  nach  Eröffnung 
des  Abdomens  die  ulcerierte  Stelle  einriß;  sie  wurde  mit  der  Leber  ver- 
wjichsen  gefunden   und   nicht  vernäht,   sondern   offen   mit  Tamponade  be* 
handelt  (Heilung  nach  4  Monaten);   2  Fälle  von  Le  Den  tu  2)  (in  beiden 
Fällen  trat  Heilung  ein);   ein  Fall  von  Porges^),   in  welchem  die  offene 
Behandlung   mit  Drainage   und  Tamponade   eingeleitet  und   eine  Gastro- 
enterostomie nach  Hacker  angeschlossen  wurde  (Heilung).    Hierher  gehört 
auch  unser  Fall  IL    Nachdem  der  Ausfluß   von  Mageninhalt  aus  der  öff- 
nang  sistierte,   und   die  Umgebung  mit  feuchten  Gazestttcken   sorgfältig 
gereinigt  war,  führte   ich   mit  Hilfe   einer  langen  Zange  das  eine  Ende 
einer  Longuette  (sterile  Gaze)   bis  hart  an  die  Perforationsöffnung  heran, 
das  andere  Ende   kam   nach  außen   vor  dem  oberen  Winkel  der  Bauch- 
deckenwunde zu  liegen.    Der  Erfolg  lehrte  auch  in  diesem  Falle,  daß  man 
auf  diese  Weise  glatte  Heilung  erzielen   kann   und   dürfte  die  offene  Be- 
handlung  mit  Tampondrainage  in  Fällen,   wo  die  Naht   oder  die  anderen 
in  praxi  geläufigen  Methoden  sich  als  sehr  mühselig  und  zeitraubend  oder 
gar  als  unausführbar  erweisen  sollten,  beispielsweise  bei  sehr  tiefer  Lage 
des  Magens   usw.,   recht   wohl   anzuwenden   sein,   namentlich   dann,   wenn 
schleunige  Beendigung  der  Operation   zur  gebieterischen  Forderung  wird. 
Pariser^)    betont,   daß   auf  den  Erfolg   der  Operation   der  unmittelbare 
chirurgische  Eingriff  nach  der  Perforation,  der  Füllungszustand  des  Magens 
and  die  schnelle  und  gute  Erreichbarkeit  des  Geschwüres  von  Einfluß  ist 
Obwohl  Perforationen   von  Geschwüren   der  Hinterwand   des  Magens 
^hr  selten    beobachtet  werden,  so  finden  es   manche  Autoren  (Körte  ^), 
Jones*),  Borelius^,  Verral^),  Furner^)  u.  a.)  für  ratsam,  die  Hinter- 
wand doch  durch  einen  Schlitz  im  Ligam.  gastrocolicum  einer  Revision  zu 

1)  Charles  Parker,  Beferat  im  Jahresbericht  von  Prof  Dr.  Hilde- 
brand, 1897,  8.  654, 

2)  Le  Dentn,   Beferat  im  Jahresbericht  von   Prof.  Dr.  Hildebrand, 
1898,  S.  571  u-  574. 

3)  Porges,  Beferat  im  Jahresbericht  von  Prof.  Dr.  Hildebrand,   1903, 
S.  688. 

4)  Pariser,  Beferat  im  Jahresbericht  von  Prof.  Dr.  Hildebrand,  1897, 
a  655. 

5)  Körte,  1.  c. 

6)  Jones,  Beferat  im  Jahresbericht  von  Prof.  Dr.  Hildebrand,  1900, 
8.532. 

7)  BoreliuB,  Beferat  im  Jahresbericht  von  Prof.  Dr.  Hildebrand,  1896, 
S.  715. 

8)  Verraly  Beferat  im  Jahresbericht  von  Prof.  Dr.  Hildebrand,  1899, 
S.  603. 

9)  Furner,  Beferat  im  Jahresbericht  von  Prof  Dr.  Hildebrand,   1899, 
&0OO. 
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nnterwerfen.  Sollten  sich  am  das  perforierte  Ulcus  an  der  Hinterwand 
des  Magens  bereits  Adhäsionen  gebildet  haben,  so  mttssen  diese  gelöst  und 
der  Defekt  genäht  werden,  wie  das  in  einem  Falle  im  St.  Georges  Ho- 
spital^) und  in  einem  Falle  von  Jowers^  gemacht  warde. 

Mit  dem  Yerschlaß  der  Perforationsöffnnng  ist  die  Hauptaufgabe  der 
Operation  erledigt.  Viele  Autoren  fahren  jedoch  im  Anschluß  daran  noch 
eine  Gastroenterostomie  aus.  £in  viel  umstrittener  Punkt!  Einerseits 
wird  sie  als  Verlegenheitsoperation  bezeichnet,  andererseits  als  ein  fast 
direkt  heilendes  Moment  bei  chronisch-ulcerativem  Prozeß  des  Magens  hin- 
stellt Verlegenheitsoperation  —  das  soll  wohl  heißen,  daß  man  zur 
Gastroenterostomie  Zuflucht  nimmt  aus  Verlegenheit,  kein  besseres,  wirk- 
sameres Mittel  zu  besitzen;  und  heilendes  Moment  dürfte  wohl  bedeuten, 
daß  sie  allein  schon  die  Heilung  des  Geschwürs  zuwege  bringen  kann. 
Es  scheint  aber,  daß  sie  weder  das  eine  noch  das  andere  ist,  da  einer- 
seits über  Fälle  berichtet  wurde,  wo  nach  Anwendung  der  Gastroentero- 
stomie alle  Beschwerden,  welche  das  Leiden  begleiten,  zum  Schwinden 
gebracht  werden  konnten^  andererseits  erfährt  man  von  Fällen,  in  denen 
nach  dieser  Operation  die  Ulcusbeschwerden  fortbestanden.  Sie  kann  eben- 
sowenig die  Bedeutung  eines  Prophylaktikums  beanspruchen,  da  durch  die- 
selbe einer  neuen  Geschwürsbildung  nicht  vorgebeugt  werden  konnte  und 
sogar  geschwürige  Perforationen  an  der  Vereinigungsstelle  von  Magen  und 
Darm  sich  ereigneten.  Allerdings  läßt  sich  vorläufig  ihre  ganze  Bedeu- 
tung und  ihr  reeller  Wert  bei  der  Ulcustherapie  nicht  auf  das  richtige 
Maß  zurückführen.  Es  wird  demgemäß  ihre  gelegentliche  Unterlassung 
wohl  ebensowenig  zu  rügen,  wie  ihre  stete  Anwendung  zu  loben  sein.  Im 
allgemeinen  würde  ihre  Anwendung  wohl  indiziert  sein,  wenn  die  normale 
Durchgängigkeit  im  pylorischen  Teile  aus  diesem  oder  jenem  Grunde  ge- 
litten haben  sollte,  also  bei  Pylorospasmus,  bei  tumorartiger  Verdickung 
des  Pylorus  oder  bei  einem  am  Pylorus  sitzenden  Geschwür  usw.  In 
diesem  Falle  wird  durch  die  Gastroenterostomie  eine  leichte  Entleerung 
des  Magens  erreicht  —  ohne  Zweifel  ein  Moment  von  gewichtiger  Be- 
deutung! Kommt  Patient  zur  Behandlutig  in  einer  Zeit,  wo  bereits  ent- 
zündliche Veränderungen  am  Peritoneum  bei  der  Operation  sich 
manifestieren  —  fibrinös -eitrige  Belege  oder  eitriges  Exsudat  — ,  so  ist 
die  Entfernung  derselben  eine  weitere  Aufgabe  unseres  Eingreifens.  Diese 
Aufgabe  wird  in  verschiedener  Weise  gelöst:  entweder  durch  Beseitigung 
der  entzündlichen  Produkte  mittelst  trockener  Tampons  oder  mit  Hilfe 
feuchter  (mit  heißer  Kochsalzlösung  getränkter)  Gazekompressen  und  schließ- 
lich durch  Spülung  mit  heißer  physiologischer  Kochsalzlösung.  Was  nun 
speziell  die  Spülung  anbetrifft,  so  wurde  die  Frage  aufgeworfen:  splüen 
oder  nicht  spülen?  Ist  man  in  der  Tat  berechtigt,  die  Frage  so  allgemein 
zu  formulieren  und  derselben  die  Bedeutung  des  Hamlet  sehen  Wortes  zu 
vindizieren?  Ich  glaube  —  nicht.  Würde  die  Spülung  angebracht  sein, 
wenn  die  Peritonitis  eine  nur  partielle,  auf  die  Nachbarschaft  des  lädierten 


1)  St  Georges  Hospital,  Referat  im  Jahresbericht  von  Prof.  Dr.  Hil- 
debrand, 1897,  8.  657. 

2)  Jowers,  Referat  im  Jahresbericht  von  Prof.  Dr.  Hildebrand,    1896, 
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Teiles  beschr&Dkt  ist?  Keineswegs,  da  durch  eine  Spülang  das  noch  in- 
takte Peritoneam  gefährdet  sein  würde  durch  das  in  dem  Flassigkeits- 
Strom  mitgeführte  infektiöse  Material.  Anders  bei  generalisierter,  allge- 
meiner Peritonitis,  wo  es  darauf  ankommt,  von  allen  Teilen,  ans  allen 
Buchten  des  Bauchfells  den  Infektionsstoff  gründlich  zu  entfernen,  —  dann 
ist  die  Spülung  das  einzige  Mittel,  welches  wohl  durch  kein  anderes  er- 
setzt werden  kann.  Bei  räumlich  beschränkter  Peritonitis  wird  man  nach 
Entfernung  der  entzündlichen  Produkte  durch  sorgsames  Abwischen  mit 
trockenen  resp.  feuchten  Gazestücken  bestrebt  sein,  durch  zweckmäßige 
Tampondrainage  einer  Verallgemeinerung  der  Infektion  entgegenzusteuern. 
Die  Spülung,  wenn  angebracht,  muß  eine  gründliche  sein  und  namentlich 
müssen  im  epigastrischen  Teile  der  Peritonealhöhle  die  Räume  zwischen 
den  Organen,  im  Beckenteile  dagegen  der  Douglas  reichlich  bedacht  wer- 
den. Die  Spülung  darf  nicht  eher  unterbrochen  werden,  bis  die  Spül- 
flOssigkeit  nicht  vollkommen  klar  aus  der  Bauchhöhle  abfließt.  Oft  wird 
noch  ein  Teil  —  etwa  0,25  Liter  —  der  Kochsalzlösung  am  Schlüsse  der 
Spftlang  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassen. 

Die  Drainage  —  von  vielen  Autoren  ausgiebig  angewandt,  von  vielen 
anfä  geringste  Maß  reduziert  oder  lieber  umgangen  und  als  „nichts  ver- 
sprechend*' bezeichnet  (Mann sein),  Wilson^).  Daß  die  Behandlung  des 
Falles  um  vieles  einfacher  sich  gestaltet,  wenn  der  Leib  vollkommen  ge- 
schlossen wird,  unterliegt  gar  keinem  Zweifel,  aber  nicht  selten  unterliegt 
es  einem  Zweifel,  ob  man  im  gegebenen  Falle  recht  gehandelt  haben  kann, 
die  Drainage  resp.  Tampondrainage  zu  unterlassen.    In  Fällen  von  Schuß- 
verletzungen des  Magens,  wo  keine  Spur  peritonitischer  Veränderungen  in 
der  Bauchhöhle    vorhanden,    kein   ausgetretener   Mageninhalt   sich   nach- 
weisen läßt   resp.  beim  Manipulieren   an   dem  Organ   kein   Austritt   von 
Mageninhalt  stattgefunden  hat  —  in  solchen  Fällen  wird  man  sich  wohl 
ohne  Besorgnis  für  den  vollkommenen  Schluß  der  Bauchhöhle  entscheiden 
dfirfen.    Hat   aber   einmal  eine  Verunreinigung   des  Peritoneums  mit  in- 
fektiösem Magen-   resp.  Darminhalt   stattgefunden,   so   ist   man  wohl  nie 
ganz  sicher,  daß   auch  eine  sorgfältige  Beseitigung  desselben  alle  Gefahr 
der  Entstehung   einer  Peritonitis    beseitigt   hat     Und   so   verhält  es  sich 
anch   mit   den   entzündlichen  Produkten.    Es  wird,  auch  wohl  mit  Becht, 
behauptet,   daß  mit  dem  Beste  des  InfektioDsstoffes  das  Peritoneum  selbst 
sich  abfindet;  aber  wäre  es  nicht  sicherer,  auf  die  Leistungsfähigkeit  des 
Peritoneums   in  dieser  Richtung   weniger  zu  bauen,  als  auf  die  Tendenz 
desselben  zur  raschen  Bildung  schützender  Adhäsionen,  wozu  die  Tampon- 
drainage die  wünschenswerte  Anregung  gibt  und  wodurch  die  Isolierung 
des  aCfizierten  Teiles  bewerkstelligt  wird. 

Perforationen  von  Magengeschwüren  erfordern  wohl  noch  größere  Vor- 
sicht bezüglich  des  Verzichtens  auf  die  Tampondrainage  als  die  trauma- 
tischen Perforationen,  schon  aus  dem  Grunde,  daß  man  der  Naht  nicht 
immer  solches  Vertrauen  schenken  kann,  wie  der  Naht  bei  einer  Schuß- 


1)  Maunsell,  British  medical  Journal  1901»  March  23.  Referat  im  Jahres- 
bericht von  Prof.  Dr.  Hildebrand,  1902,  S.  646. 

2)  Wilson,  The  Lancet  1901 ,  June  15.    Referat  im   Jahresbericht  von 
Prof.  Dr.  Hildebrand,  1902,  S.  648. 
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Verletzung,  wo  die  Lebensfähigkeit  des  in  die  Naht  gefaßten  Gewebes  meist 
außer  allem  Zweifel  gestellt  ist.  Mit  Recht  sagt  Eoerber,  daß  die  BrQchig- 
keit  der  Ulcnsnmgebung,  auch  bei  sonst  günstigen  Bedingungen  doch  immer 
wieder  zur  Tamponade  rät.  Um  so  unentbehrlicher  erscheint  die  Tampon- 
drainage  bei  Ulcusperforationen,  wenn  bereits  partielle,  in  der  Nachbarschaft 
des  Krankheitsherdes  entstandene  Peritonitis  vorhanden  ist.  Wenn  nach 
Anwendung  der  Tamponade  in  solchen  Fällen  keine  weitere  Propagation 
des  entzündlichen  Prozesses  erfolgt,  so  ist  wohl  die  Annahme,  dsiß  durch 
dieses  therapeutische  Hilfsmittel  die  weitere  räumliche  Ausdehnung  der 
Peritonitis  verhindert  worden  wäre,  leichter  verständlich,  als  die  Behaup- 
tung, der  Prozeß  wäre  von  Natur  aus  ein  beschränkter.  Würde  man  bei 
einem  peritonitischen  Prozeß  den  Entzündungsherd  bereits  abschließende, 
feste  Adhäsionen  bei  der  Operation  nachweisen  können,  dann  würde  die 
Annahme  einer  von  der  Natur  aus  begrenzten  Peritonitis  klar  sein;  ist 
das  jedoch  nicht  der  Fall,  finden  sich  keine  derartige  Adhäsionen,  so  ist 
es  wohl  unmöglich,  der  Peritonitis  anzusehen,  ob  sie  eine  von  Natur  aus 
begrenzte  sei  oder  die  Tendenz  habe,  sich  weiter  fortzupflanzen.  Aus 
diesem  Grunde  ist  wohl  auch  C.  Brunner ^)  recht  zu  geben,  wenn  er  in 
der  Epikrise  eines  seiner  Fälle  sagt,  daß  er  es  für  wahrscheinlicher  halte, 
daß  die  Peritonitis  durch  die  angewandte  Therapie  lokalisiert  wurde,  als 
daß  dieselbe  von  Natur  beschränkt  blieb.  Es  handelte  sich  um  einen  Fall 
von  Perforation  eines  Magengeschwürs,  in  welchem  bei  der  Laparotomie 
partielle  Peritonitis  festgestellt  wurde.-  Brunner  schloß  die  Perforations- 
öffnung durch  die  Naht  verbunden  mit  eigenartiger  Netzplastik,  die  auch 
einen  Abschluß  des  infizierten  Raumes  von  der  übrigen  Bauchhöhle  nach 
unten  zu  bewerkstelligen  sollte  und  füllte  außerdem  den  Raum  zwischen 
Magen  und  liiikem  Leberlappen  mit  einem  Tampon  aus. 

Auch  nach  sorgfältiger  Beseitigung  der  entzündlichen  Produkte  einer 
partiellen  Peritonitis  bleibt  es  wohl  stets  ein  Wagnis,  die  Bauchhöhle  ohne 
Tamponade  zu  schließen.  Ich  gestehe:  mein  Mut  wäre  wohl  kaum  imstande, 
zu  der  Höhe  sich  aufzuraffen,  um  einer  solchen  Probe  gewachsen  zu  sein. 

Ist  schließlich  allgemeine  Peritonitis  exsudativer  Form  in  der  Folge 
ausgebildet,  dann  tritt  die  Spülung  in  ihr  Recht  und  im  Anschluß  an 
dieselbe  eine  zweckentsprechende  Drainage.  So  wichtig  es  ist,  der  Haupt- 
aufgabe, die  Perforationsöffnung  zu  schließen,  jedenfalls  gerecht  zu  werden, 
so  wird  diese  Forderung  bei  allgemeiner  exsudativer  Peritonitis  wohl  öfters 
insofern  unerfüllt  bleiben  müssen,  daß  man  diesen  Verschluß  nicht  durch 
die  Naht  oder  durch  andere  komplizierte  Verfahren  wird  herbeiführen 
können.  Es  ist  die  geläufige  Ansicht,  daß  die  Perforation  in  diesen  Fällen 
eine  mehr  untergeordnete  Rolle  zu  spielen  hat  und  man  sich  vorläufig 
wird  begnügen  müssen,  den  Eiter  zu  entfernen  und  durch  Drainage  für 
einen  guten  Abfluß  Sorge  zu  tragen.  Es  wird  demgemäß  wohl  am  besten 
durch  Tamponade  die  Perforationsöffnung  von  der  Bauchhöhle  auszuschalten 
sein  und  die  offene  Behandlung  mit  Drainage  eingeleitet  werden  müssen. 
Hart  mann  beansprucht  diese  Art  der  Behandlung  für  Fälle  von  Ulcus* 
Perforation  mit  foudroyantjer  Peritonitis.  Manche  Autoren  fügen  behufs 
ausgiebiger  Drainage  noch  zwei  seitliche  Schnitte  hinzu,  durch  welche  je 


1)  0.  Brunner,  Beiträge  z.  klin.  Cbir.  von  P.  v.  Bruns,  Bd.  31,  S.  754. 
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ein  Drainrohr  in  die  Bauchhöhle  eingefCthrt  wird  (Hirsch eH),  chirurgische 
Klinik  in  Heidelberg);  andere  Autoren,  wie  Körte  2),  behaupten  dagegen, 
daß  der  Wert  der  Drainage  bei  Behandlung  der  Magenperforatiousperitonitis 
kein  großer  sei.  Das  Lumen  der  Gummidrains  wird  leicht  durch  die  Darm- 
schlingen verlegt;  außerdem  können  die  Gummiröhren  auch  nachteilig 
wirken,  indem  durch  dieselben  zuweilen  Druckusur  des  Darms  verursacht 
wird.  Eotzenberg^)  rühmt  die  Saugwirkung  der  Dreesmannschen  Tam- 
pondrainage  (Glasdrains  mit  Yioformgaze),  welche  im  Allgemeinen  Eranken- 
haose  Hamburg-Eppendorf  zur  Anwendung  gelangt  und  reichen  Anteil  an 
den  guten  Resultaten,  die  bei  der  Behandlung  eitriger  diffuser  Peritonitis 
erreicht  worden  sind,  haben  soll.  Dabei  werden  die  Bauchdecken  bis  auf 
eine  genau  abgepaßte  Öffnung  für  das  Drees  mann  sehe  Glasdrain  exakt 
vernäht  behufs  Wiederherstellung  des  intraabdominellen  Druckes,  was,  nach 
Rehn,  f&r  eine  wirksame  Drainage  der  Bauchhöhle  von  wesentlicher  Be- 
deutung ist.  Das  Glasdrain,  mit  Yioformgaze  ausgestopft,  wird  durch  den 
unteren  Winkel  der  Bauchdeckenwunde  ins  kleine  Becken  eingeführt  und 
bleibt  8  bis  4  Tage  liegen.  Täglich  wird  die  Gaze  in  dem  Glasdrain 
mehrmals  erneuert.  Am  Tage  nach  der  Operation  wird  die  trockene  Gaze, 
die  die  Grundlage  des  Verbandes  gebildet  hat,  durch  feuchte  Gaze  ersetzt, 
Ober  die  eine  Lage  trockener  Gaze  zu  liegen  kommt.  Nach  8  Tagen  werden 
die  Drains  entfernt  und  durch  kleinere  ersetzt. 

Die  Versuche,  eine  weitere  Resorption  des  nach  der  Spülung  noch  in 
der  Bauchhöhle  zurückgebliebenen  Restes  toxischer  Stoffe  durch  Verstopfung 
der  Lymphgefäße  des  Peritoneums  mittels  Olivenöl  resp.  Kampferöl  (Hir- 
scheH))  zu  verhindern,  um  der  Vergiftung  Einhalt  zu  tun,  bedürfen  weiterer 
Prüfung  ihres  Nutzens  in  praxi.  — 

Was  endlich  die  Nachbehandlung  anbetrifft,  die  einen  höchst  wich- 
tigen Abschnitt  der  Therapie  bildet  und  die  unsere  volle  Aufmerksamkeit 
an  sich  fesseln  muß,  so  möchte  ich  nur  manche  Punkte  mit  einigen 
Worten  streifen. 

Die  Ernährung  des  Patienten.  In  den  ersten  zwei  Tagen  ist  es 
rorteilhafler,  dem  Operierten  keine  Nahrung  per  os  zuzuführen,  ihm  zur 
Stillung  des  Durstgefühls  nur  zuweilen  kleine  Eisstückchen  zu  reichen. 
Darauf  wird  mit  kleinen  Milchportionen  begonnen,  die  sukzessive  vergrößert 
werden.  Ein  sonst  kräftiger  Organismus  kommt  damit  aus,  bis  etwa  nach 
12 — 14  Tagen  zur  konsistenteren  Nahrung  übergegangen  werden  kann.  Ein 
schlechter  Ernährungszustand  des  Patienten  erfordert  nebenbei  Nähr- 
klistiere, die  aus  einer  Mischung  von  Milch,  Traubenzuckerlösung,  Rotwein, 
einem  £1  und  etwas  Stärkeabkochung,  oder,  nach  Körte,  aus  einer 
Mischung  von  einem  Ei,  20 — 30  cm^  Kognak,  etwas  Salz  und  0,25  Liter 
Wasser  bestehen  und  nach  einem  Reinigungsklistier  in  den  Mastdarm  ge- 
bracht werden.    Bei  offener  Behandlung  der  Perforation  eines  Ulcus  (ohne 


1)  Georg  Hirschel,  Der  heutige  Stand  der  operativen  Therapie  der 
akuten  diffusen  eiterigen  Peritonitis.  Beiträge  z.  klin.  Chir.  von  P.  v.  Bruns, 
Bd.  56,  H.  2,  8.  263. 

2)  Körte,  I.  c. 

3)  Kotzenberg,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1908,  Nr:  13,  8.  648. 

4)  Georg  Hirschel,  1.  c. 
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Naht  desselben)  mit  Tamponade  muß  dnrch  etwa  10 — 12  Tage  lediglich 
die  Mastdarmern&hrung  in  Betracht  kommen,  da  absolute  Rohe  des  Magens 
behufs  ungestörter  Heilung  des  Defektes  erforderlich  ist  und  erst  etwa  vom 
10.  oder  11.  Tage  an  wird  man  Milch  nur  eßlöffelweise  per  os  verabfolgen 
können.  Die  Nährklistiere  haben,  solange  die  Darmperistaltik  noch  nicht 
im  Gange  ist,  den  Vorteil,  daß  keine  Gärungsprozesse  im  Magendarm- 
kanal erfolgen  können,  die  bei  der  Zufuhr  von  Nahningsstoffen  per  os  ein- 
treten und  Beschwerden  hervorrufen  wtlrden. 

Nebenbei  sind  subkutane  Infusionen  von  Kochsalzlösung  von  günstiger 
Wirkung,  da  sie  das  Durstgefühl  lindern  und  die  Diurese  unterstützen; 
entbehren  kann  man  sie  nicht. 

Die  Lagerung  des  Patienten.  In  frischen,  nicht  mit  Peritonitis 
komplizierten  Fällen  von  Schußverletzungen  des  Magendarmtractus  oder 
Perforationen  von  Magengeschwüren  wird  der  Operierte  die  horizontale 
Lage  beibehalten  und  nach  einigen  Tagen  seine  Lage  wechseln  oder  auch 
wohl  im  Bette  in  halb  sitzende  Lage  gebracht  werden  können.  Wendet 
man  bei  den  mit  diffuser  eitriger  Peritonitis  komplizierten  Fällen  die 
Dreesmannsche  Tampondrainage  an,  so  wird  der  Operierte  auf  die  schiefe 
Ebene  gelagert  und  zw^r  so,  daß  das  Kopfende  des  Bettes  durch  unter- 
gestellte Holzklötze  so  weit  gehoben  wird,  daß  die  Neigung  etwa  20^  be- 
trägt Das  Exsudat  sammelt  sich  dabei  im  kleinen  Becken  und  wird 
durch  den  Glasgazetampon  aufgesogen.  Auch  bei  Drainage  der  Becken- 
höhle nach  Mikulicz  wird  der  Kranke  am  besten  in  derselben  Weise  ge- 
lagert Diese  Lage  ist  von  allen  anderen  noch  empfohlenen  (Bauchlage  usw.) 
die  zweckmäßigste,  und  wird  auf  längere  Zeit  unverändert  vom  Kranken 
am  besten  vertragen. 

Die  Darmparese  sucht  man  durch  Anwendung  von  Physostigmin,  durch 
kleine  Seifenklysmata  oder  vorzugsweise  durch  Ausheberung  des  Darmes^ 
die  wie  die  Magenausspülungen  ausgeführt  werden,  zu  bekämpfen.  Ist 
bereits  Darmparalyse  in  besorgniserregender  Weise  vorhanden,  so  wird 
man  gezwungen,  Zuflucht  zu  operativen  Eingriffen  (Anlegung  einer  Darm- 
fistel) zu  nehmen. 

Die  Möglichkeit  des  Auftretens  ernster  Komplikationen  erfordert  eine 
stete  strenge  Bewachung  des  Patienten.  Von  großer  Bedeutung  ist  das 
Verhalten  der  Temperatur,  auf  welche  in  der  Nachbohandlungsperiode 
weitaus  größeres  Gewicht  zu  legen  ist,  als  vor  der  Operation 

Bekanntlich  sind  Versuche  angestellt  worden,  den  Hebel  bei  der  Peri- 
tonitis in  der  Serumtherapie  anzusetzen.  Diese  Versuche  sind  jedoch  bisher 
von  keinem  nennenswerten  Erfolge  gekrönt  worden. 

Ich  möchte  diese  kurze  Aufzeichnung  mit  der  Bemerkung  schließen^ 
daß,  wenn  bei  Perforationen  des  Magendarmtraktus  durch  Geschosse  und 
bei  Perforationen  von  Magengeschwüren  ein  schnelles  Eingreifen  von  emi- 
nenter Bedeutung  ist,  die  rasche  Ausfilhrung  und  Vollendung  des  Ein- 
griffes eine  nicht  minder  wichtige  und  berechtigte  Forderung  ist;  die 
Narkose  und  das  Manipulieren  in  der  Bauchhöhle  müssen  aufs  gernigste» 
notwendigste  Maß  reduziert  werden.  Mögen  auch  die  Ansichten  der 
Autoren  in  dieser  oder  jener,  die  Details  der  Behandlung  betreffenden  "Frage 
noch  differieren,  in  dem  einen  Punkte  treffen  doch  alle  zusammen:  mög- 
lichst frühzeitige  Operation  und  möglichst  schnelle  Vollendung  derselben. 


XII 
Aus  der  Kölner  Akademie  für  praktiscbe  Medizin. 

Znr  Technik  der  Badikaloperation  der  Nabelbrüche. 

Einige  praktlsehe  Erfahrangen  nebst  kritischen  Bemerkungen. 

Von 

Dr.  E.  Martin, 
Chefarzt  d.  ohirorg.  Abt.  des  Bvangelischen  Kraxikenliaases  Köln. 

Auf  dem  Chirurgen-Kongreß  vom  Jahre  1906  hat  Graser(22)0 
eine  Operationsmethode  mitgeteilt,  nach  der  er  damals  4  Fälle  von 
Nabelbrüchen  operiert  hatte.  Die  ausführliche  Beschreibung  des 
Verfahrens  nebst  Abbildungen  ist  inzwischen  bereits  in  die  dritte 
Auflage  des  Handbuches  der  praktischen  Chirurgie  übergegangen, 
and  darf  als  bekannt  vorausgesetzt  werden. 

Gras  er  (22)  war,  ausgehend  von  Gersunys  (2)  Auslösung  und 
Vemähung  der  Musculi  recti,  und  von  dem  bekannten,  namentlich 
von  dem  Gynäkologen  vielfach  geübten  Pfannenstielschen(13) 
Fasden-Querschnitt  zu  einer  Methode  der  Nabelbruchoperation  ge- 
kommen, die  eine  Kombination  dieser  Verfahren  darstellt,  und  zu 
guten  Resultaten  führte. 

Im  folgenden  möchte  ich  über  einige  operative  Versuche  be- 
richten, die  ich  seit  dem  Sommer  1905  bei  der  Radikaloperation 
von  Nabelbrüchen  unternommen  habe,  und  mit  deren  Veröffent- 
lichung ich  absichtlich  einige  Jahre  gewartet  habe,  um  Dauer- 
resiLJltate  vorlegen  zu  können,  auf  die  es  in  dieser  Frage  doch  in 
letzter  Linie  einzig  und  allein  ankommt  Ich  bin  bei  diesen  Ver- 
suchen von  einem  anderen  Ausgangspunkt  wie  Graser,  aber  ebenfalls 
anter  Hinzunahme  des  Pfannenstielschen  Fascien-Querschnittes, 
unabhängig  von  Graser  und  ungefähr  gleichzeitig  mit  ihm,  zu  einer 
Methode  gekommen,  die  der  seinigen  ganz  ähnlich  ist,  aber  doch 
von-  dieser  in  einigen  mir  nicht  unwesentlich  erscheinenden  Punkten 


1)  Literatur,  chronologisch  geordnet,  am  Schluß. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chimrgie.    94.  Bd.  14 
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abweicht.  Mein  erster  Fall  wurde  am  2.  August  1905  operiert  Ich 
bin  ebenso  wie  Gras  er  weit  entfernt,  die  Methode  als  etwas  Neues 
und  Originelles  zu  betrachten.    Sie  stellt  vielmehr  lediglich  eine 
mir   zweckmäßig  erscheinende  Kombination  mehrerer  fr&her  an- 
gegebener Verfahren  dar.  —  Da  die  Dauerresultate  der  älteren 
Verfahren  bekanntlich  sehr  zu  wünschen  übriglassen— Busse (16) 
aus    der   y.   Eiselsbergschen  Klinik   und  Krauß  (25)    aus   der 
V.  Brunsschen  berichten  über  41—43  Proz.  Rezidive  bei  der  typischen 
Omphalektomie  und  ähnlichen  Verfahren  — ,  da  andererseits  sowohl 
Gras  er  wie  ich  mit  unseren  Methoden  bisher,  wie  es  scheint,  aus- 
nahmslos gute  Resultate  erzielt  haben,  diese  Methoden  somit  einen 
besseren  Dauererfolg  zu  versprechen  scheinen,  so  möchte  ich  im 
folgenden   kurz   über  meine  Versuche  berichten.^    Angaben  über 
analoge  Verfahren  sind  mir  aus  der  Literatur  auch  nachträglich 
nicht  bekannt  geworden,  mit  Ausnahme  des  Vorschlages  von  Biondi(4) 
vom   Jahre    1895,   gekreuzte   Nahtlinien   anzuwenden,   und   einer 
Arbeit  von  Hültl(27)  in  Prag  (1906)  —  es  war  mir  leider  nur 
das  Referat  im  Zentralblatt  für  die  Grenzgebiete  1907  zugänglich  — , 
der  8  Fälle  in  ähnlicher  Weise  „nach  Pfannenstiel-Menge"  mit 
gutem  Erfolg  operiert  hat,  offenbar  ebenfalls  unabhängig  von  Gras  er. 
Lange  Jahre  hindurch  hatte  ich  bei  der  Operation  der  Nabel- 
brüche die  typische  Omphalektomie  nachCondamin(l)-Bruns(3) 
in  Kombination  mit  der  Gersuny  sehen  Rektus-Plastik  angewandt. 
Der  prinzipielle  Fortschritt  dieser  Verfahren  bestand  bekanntlich 
darin,  daß  Condamin-Bruns  uns  lehrten,  nicht  den  Bruchsack 
selbst  zu  eröffnen,  sondern  neben  demselben  ins  freie  Peritoneum 
einzugehen,  und  dann  den  Bruchsack  als  Ganzes  zu  excidieren.  Es 
wird  auf  diese  Weise  die  Versorgung  des  Bruchinhalts  erleichtert. 
es  wird  die  Gefahr  vermieden,  diesen  Inhalt  zu  verletzen,  und  gleich- 
zeitig wird  der  schlecht  ernährte,  gedehnte  und  zur  Naht  wenigfer 
geeignete  Rand  des  Bruchringes  angefrischt.    Gersuny  (2)  fugte 
dann  durch  Auslösung  der  Musculi  recti  aus  ihren  Scheiden  und 
Vemähung  derselben  in  der  Mittellinie  über  dem  vorher  verschlos- 
senen Bruch  eine  solide  Wiederherstellung  der  muskulösen  Bauch- 
wand  hinzu,  die  dem  Rezidiv   entgegenwirken  sollte.    Daß  dieses 
Resultat  trotzdem  sehr  oft  nicht  erreicht  wurde,  hat  sich  leider, 
wie  bereits  oben  erwähnt,  durch  die  praktische  Erfahrung  heraus- 
gestellt.   Auf  die  wahrscheinlich  hierfür  maßgebenden  Gründe  -will 
ich  hier  nicht  eingehen.    Meine  persönlichen  Resultate  mit  diesen 
Methoden,  ebenso  wie  die  von  v.  Bruns  und  v.  Eiseisberg  waren 
auch  keineswegs  glänzend,  doch  verfüge  ich  immerhin   über  eine 
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Anzahl  von  recht  schönen  Dauerheilnngen.    Genaue  Zahlen  kann 
ich  nicht  angeben. 

Nun  machte  im  Jahre  1905  y.  Baracz(21)  auf  eine  von  dem 
Amerikaner  Mayo  schon  seit  Ende  der  90iger  Jahre  angewandte 
Operationsmethode  aufmerksam,  die  nach  Mayos  Berichten  ein  ganz 
ausgezeichnetes  Resultat  ergab.    Mayo  erlebte  in  einer  Serie  von 
35  Fällen  nur  l  Rezidiv.  —  Nach  Mayo  wird  der  Nabelbruch  mit 
der  deckenden  Haut  längs  oder  besser  quer  ovalär  umschnitten, 
die  Bruchpforte  frei  präpariert,  dann  seitlich  der  Bruchpforte  das 
freie  Peritoneum  eröffnet,  und  nach  Einführung  des  Fingers  in  die 
freie  Peritonealhöhle  der  Bruchsack  zirkulär  umschnitten.    Nach 
der  Versorgung  des  Bruchinhalts,  die  sich  leicht  nach  dem  Prin- 
zip der  Omphalektomie  ausführen  läßt,  und  nachdem  der  Bruchsack 
samt   dem  daranhängenden  Hautlappen  fortgefallen  ist,  wird  das 
Peritoneum  geschlossen,  und  dann  die  beiden  durch  den  Längs-  resp. 
Querschnitt  gebildeten  musculo-aponeurotischen  Bauchwandlappen 
vom  Peritoneum  auf  eine  Strecke  weit  abgelöst    Der  eine  Lappen 
wird  dann  unter  den  anderen,  also  in  die  zwischen  ihm  und  dem 
Peritoneum  gebildete  Tasche  geschoben,  und  sein  freier  Band  durch 
Matratzennähte   an   den   anderen  Lappen  .  befestigt,    dann   dieser 
letztere  auf  ihn  aufgenäht,  so  daß  eine  Dublierung  der  Lappen 
zustande  kommt.   Hautnaht   Nachbehandlung  bei  gebeugten  Knien 
zum  Zweck  der  Entspannung  der  Bauchdecken  in  der  Längsrichtung.  — 
Mayo  machte  die  Operation  zunächst  mit  Längsschnitt,  dann  aber 
vorzugsweise  mit  Querschnitt  In  ähnlicher  Weise  mit  Längsschnitt 
ist  übrigens  auch  Piccoli(ll)  vorgegangen  (1900),  und  bei  Laparo- 
tomien Heidenhain  (1902). 

Von  dieser  Methode,  die  mir  durch  den  Querschnitt  und  die 
Dublierung  der  Lappen  einen  Fortschritt  zu  bringen  schien, 
ging  ich  bei  meinen  Versuchen  aus,  und  kam  gleichzeitig  auf  die 
naheliegende  Idee,  noch  dabei  die  Vorteile  des  Pfannenstielschen 
„Fascien-Querschnitts"  und  der  Gersunyschen  Muskel- 
Auslösung  und  -Naht  auszunützen.  Das  Prinzip  des  bei  gynä- 
kologischen Laparotomien  mit  so  großem  Erfolge  angewandten 
Fascien-Querschnittes  (13)  besteht  bekanntlich  darin,  daß  nach  breitem 
Querschnitt  über  den  Bauch  die  äußeren  Scheiden  der  beiden  ßekti 
samt  der  sie  verbindenden  Aponeurose  in  einem  oberen  und  unteren 
Lappen  im  Zusammenhang  abpräpariert  werden.  Man  dringt  dann 
in  der  Mittellinie  zwischen  den  geraden  Bauchmuskeln  ins  Peri- 
toneum. Die  Vemähung  erfolgt  später  in  der  Weise,  daß  das 
Peritoneum  und  die  ßekti  in  längs  gerichteter,  die  Fascien-Lappen 
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in  querer  NahÜinie  vernäht  werden,  so  daß  sich  die  beiden  Naht- 
linien  in  der  Mitte  kreuzen  nnd  nur  an  diesem  einen  Kreuzungs- 
punkte sich  berühren.  Die  beiden  Fasden-Lappen,  welche  die  in 
der  Mittellinie  vernähten  Muskeln  decken,  verwachsen  sehr  schnell 
und  fest  mit  der  Muskeloberfläche,  und  es  resultiert  eine  außer- 
ordentlich wiederstandsfahige  Bauchwand,  an  der  nur  der  eine 
Ereuzungspunkt  der  Nähte  als  schwache  Stelle  angesehen  werden 
kann.  —  Wenn  der  Fascien-Querschnitt,  wie  das  bei  gynäkologischen 
Fällen  die  Regel  ist,  nahe  der  Symphyse,  also  unterhalb  der  Linea 
semicircularis  Douglasii  ausgeführt  wird,  wo  die  ßekti  keine  hinteren 
Musseischeiden  besitzen,  läßt  sich  die  Ablösung  des  Fascien-Lappens 
auch  im  Bereich  der  Linea  alba  sehr  leicht  ausführen.  Oberhalb 
der  Linea  Douglasii  bereitet  das  gewisse  Schwierigkeiten,  wie  das 
bereits  Menge  und  Graser  beschrieben  haben.  Davon  später  mehr. 
In  meinen  6  Fällen  bin  ich  in  der  folgenden  Weise  vor- 
gegangen: Der  Nabelbruch  wird  in  querer  Richtung  ovalär  um- 
schnitten, und  zwar  so,  daß  der  Schnitt  im  Bereiche  des  Bruches 
nur  die  Haut  durchtrennt,  beiderseits  aber  bei  gleichzeitiger  Durch- 
schneidung der  Rektus-Scheiden  bis  zum  äußeren  Rande  dieser 
Muskeln  verlängert  wird.  Dann  wird  der  obere  und  untere  Haut- 
lappen eine  Strecke  weit  abpräpariert,  so  daß  die  Fascie  und  Apo- 
neurose  0  freiliegt,  ebenso  werden  die  Ränder  des  ovalär  um- 
schnittenen  Lappens  bis  zum  Bruchring  abgelöst,  über  dem  Bruche 
selbst  bleibt  die  Haut  unberührt.  Eröffnung  des  Peritoneums  seitlich 
des  Bruchringes  und  typische  zirkuläre  Omphalektomie  nach  Con- 
damin-Mayo.  Der  Bruchsack  mit  der  deckenden  Haut  prolabiert 
so  samt  seinem  Inhalt  ganz  von  selbst,  und  fällt  nach  Versorgung 
des  Bruchinhalts  in  einem  Stück  mit  der  Haut  und  dem  etwa 
resezierten  Netz  fort.  Nachdem  dann  ein  Gazetuch  zum  Schutz  in 
die  Peritonealhöhle  geschoben  ist,  werden  die  beiden  Fascien-Lappen 
nach  oben  und  unten  abpräpariert  und  die  Musculi  recti  freigelegt. 
Die  Bektus-Fasem  werden  dabei  sehr  vorsichtig,  teils  stumpf,  teils 
—  im  Bereich  der  Inscript.  tend.  —  scharf  von  den  deckenden 
Fascien  getrennt.  Jede  Muskelverletzung  muß  vermieden  werden. 
Im  Bereich  der  mittleren  sehnigen  Aponeurose  gelingt  die  Trennung 
des  Lappens  von  der  mit  ihr  verschmolzenen  hinteren  Rektusscheide 
und  Fascia  transversa  meist  nur  sehr  schwer  oder  gar  nicht.  Da 
der  Aponeurosen-Lappen  unter  allen  Umständen  intakt  bleiben  muß. 


1)  Ich  gebrauche  diese  Ausdrücke  im  Gegenbauerschen  Binoe,  Fascie 
Muskelscheide,  Aponeurose :»  Sehnenhaut. 
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ist  es  daher  meist  geraten,  auf  diese  flächenbafte  Spaltung  der 
Äponeurose  im  Bereich  der  Linea  alba  zu  yerzicbten  und  lieber  nach 
Menge  am  medialen  Rand  der  Bekti  die  hintere  Eektusscheide  in  der 
Längsrichtung  bis  ins  Peritoneum  nach  hinten  einzuschneiden.  So 
bleibt  die  sehnige  Mittelaponeurose  intakt  und  beiderseits  im  Zu- 
i^ammenhang  mit  den  vorderen  Rektusscheiden.  Es  resultiert  gleich- 
zeitig eine  in  der  Mittellinie  von  oben  nach  unten  längs  verlaufende 
Peritonealwunde.  *) 

Die  Rekti  müssen  nach  oben  und  unten  an  ihrer  vorderen  und 
hinteren  Fläche  so  weit  frei  gelegt  und  ausgelöst  werden,  als  ihre 
Diastase  reicht.    Die  seitlichen  Muskelränder  bleiben  unbertthrt, 
da  hier  die  Nerven  eintreten.    Dann  folgt  der  Schluß  von  Peri- 
toneum +  Fascia  transversa  durch  Katgut-  oder  Seiden-Knopfnähte. 
Gelegentlich,  wenn  die  Spannung  erheblicher  ist,  fährt  man  diese 
Xaht  in  Kreuzform  (f)  aus.    Die  Rekti,  die  sich  nun  relativ  sehr 
leicht  in   der  Mittellinie  zusammenbringen  lassen,  werden  durch 
Katgut-Nähte  vereinigt.    Macht  die  Peritonealnaht  dadurch  erheb- 
liche Schwierigkeiten,  daß  das  Peritoneum  und  die  dünne  Fascia 
transversa  einreißen,  so  kann  man,  wie  ich  das  in  einem  Fall  getan 
habe,  gleich  die  Rekti  und  ihre  hintere  Scheide  mit  in  die  Naht  nehmen. 
Zum  Schluß  werden  die  Fascien-Lappen,  während  dem  Patienten  zur 
Entspannung  der  Bauchdecken  die  Knie  gebeugt  werden,  in  ähnlicher 
Weise  dubliert  und  übereinander  genäht,  wie  das  oben  bei  May o  be- 
^»chrieben  ist   Die  Fascien-Lappen  decken  sich  dann  in  einer  Fläche, 
die  einem  quergestellten  Oval  mit  spitzen  Ecken  entspricht.   Zu  den 
Fascien-Nähten  verwende  ich,  von  Naht  zu  Naht  abwechselnd, 
Seide  und  Jod-Katgut,  um  nicht  zuviel  schwer  resofbierbares  Ma- 
terial zu  versenken.    Fortlaufende  Hautnaht.   Beiderseits  ein  Glas- 
drain für  ein  bis  zwei  Tage.    Lagerung  des  Kranken  mit  gebeugten 
Knien.    Auf  den  Verband  ein  Sandsack  zur  Kompression. 

Selbstverständlich  geht  der  ganzen  Operation  bei  größeren 
Brächen  die  übliche  Vorbereitungskur  mit  Abführen,  flüssiger  Kost, 
Bettruhe,  regelmäßigen  Repositionsversuchen  und  Kompression  wäh- 
rend einer  Reihe  von  Tagen  voran. 

Oelegentlich  gelingt  es,  die  Auslösung  der  Rekti  und  die  Ab- 
lösung der  Fascien-Lappen  vor  der  Omphalektomie  zu  machen. 
Das  hat  den  Vorteil,  daß  das  Peritoneum  erst  nach  Vollendung 

1)  An  in.  bei  d.  Korrektur:  Bei  einem  letzthin  operierten  7.  Fall  gelang 
diese  Längsspaltung  der  hinteren  Eektusscheide  ohne  Verletzung  des  Perito- 
neums, was  natfirlich  vorzuziehen  ist,  da  man  dann  das  Peritoneum  quer  ver- 
nähen kann  (vgl.  S.  206  oben.) 
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dieser  etwas  Zeit  raubenden  Maßnahmen  eröfifhet  und  dann  sogleich 
wieder  geschlossen  wird. 

Falls  die  Ablösung  der  Fascien-Lappen  ohne  die  Mengeschen 
Hilfsschnitte  möglich  ist,  was  mir  einige  Male  gelang,  ist  es  vor- 
zuziehen, auch  das  Peritoneum  +  Fascia  transversa  in  querer 
Nahtlinie  zu  vereinigen.  Dann  sind  die  Spannungsverhältnisse 
für  die  Naht  der  erweiterten  Bruchpforte  günstiger  als  bei  der 
Längsnaht. 

Auch  ich  habe  bei  den  6  Operationen  ebenso  wie  Graser  die 
Erfahrung  gemacht,  daß  nach  der  in  der  oben  geschilderten  Weise 
vorgenommenen  Entfaltung  und  Isolierung  der  einzelnen  Bauchwand- 
schichten das  Zusammenbringen  der  einzelnen  Gewebe  durch  die 
Naht  mit  auffallend  wenig  Spannung  gelingt. 

Die  von  mir  angewandte  Operationsmethode  unterscheidet  sich 
demnach  von  der  Graser  sehen  nur  dadurch,  daß  ich  im  Gegensatz 
zu  Gras  er  nicht  den  Bruchsack  selbst  eröffne,  bei  Erhaltung  des 
Bruchringes,  sondern  daß  ich  die  typische  OmphalektomiB  ausfahre, 
daß  ich  ferner  die  Fascien-Lappen  dubliere.  In  einzelnen  Fällen, 
wo  das  möglich  war,  habe  ich  dann  noch  Wert  darauf  gelegt,  das 
Peritoneum  erst  nach  der  Bildung  der  Fascien-Lappen  und  der 
Auslösung  der  Bekti  zu  eröffnen. 

Die  Dublierung  der  Fascien-Lappen  dürfte  entschieden 
eine  weitere  Sicherung  der  Naht  darstellen.  Sie  ist  übrigens  in 
allerjüngster  Zeit  mehrfach  für  ähnliche  Zwecke  empfohlen  worden, 
so  von  Sprengel  (24)  (1906)  in  der  Diskussion  zu  Grasers  Vor- 
trag, ferner  von  Paul  Sick(30)  (1908)  u.a. 

Auf  die  typische  Omphalektomie  möchte  ich  in  der  Begel 
nicht  verzichten,  da  ich  das  Eingehen  neben  dem  uneröffneten  Bruch- 
sack ins  freie  Peritoneum  nach  Condamin  (1)  für  einen  wesent- 
lichen prinzipiellen  Fortschritt  ansehe,  den  man  nicht  wieder  auf- 
geben sollte,  und  zwar  weniger  aus  dem  vom  Autor  mit  angefahrten 
Grunde,  weil  man  nach  Excision  des  narbigen  Nabelringes  zur  Naht 
geeigneteres  Gewebe  erhält  —  ich  stehe  im  Gegenteil  auf  dem 
Standpunkt,  daß  manchmal  der  Bruchring  für  die  Naht  der  Bruch- 
pforte der  Nabelhernie  einen  besseren  Halt  gewährt  als  die  Äpo- 
neurose  nach  Excision  dieses  Ringes  — ,  sondern  weil  die  Versorgung 
des  Bruchinhalts  durch  die  Omphalektomie  sehr  wesentlich  erleichtert 
und  sicherer  gestaltet  wird,  als  bei  der  primären  Incision  des  Bruch- 
sackes selbst.  Falls  aber  bei  kleinen  Nabelbrüchen,  insbesondere 
bei  Kindern,  gar  kein  Zweifel  darüber  bestehen  kann,  daß  der 
Bruchinhalt  nicht  mit  dem  Bruchsack  verwachsen  ist,  würde  aach 
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ich  den  Nabelring  erhalten,  und  den  Brachsack  selbst  eröffnen. 
Bei  mittleren  und  größeren  Brüchen  aber  ist  man  vor  Verwachsungen 
nie  sicher.  Es  ist  mir  mehrfach  begegnet,  daß  ich  nach  der  klini- 
schen Untersuchung  glaubte,  Verwachsungen  mit  Sicherheit  aus- 
schließen zu  können,  und  daß  trotzdem  bei  der  Omphalektomie  sich 
feste  Netzverwachsungen  im  Bruchsack  vorfanden. 

Gegenüber  der  Mayo  sehen  Operation  hat  das  Verfahren  den 
Vorteil,  daß  ich  Gersunys  Bektus- Auslösung  und  -Naht  ausführe, 
und  daß  ich  femer  nicht  die  Muskulatur  in  den  zu  dublierenden 
Fascien-Lappen  mit  hinein  nehme.  Durch  diese  beiden  Momente 
dürfte  der  muskulöse  Schutz  der  vernähten  Bauchwand  doch  wohl 
ein  wirksamerer  sein,  als  nach  der  Mayoschen  Operation. 

Ich  komme  nunmehr  zu  meinen  an  6  Fällen  gesammelten 
praktischen  Erfahrungen:  Um  diese  Mitteilung  nicht  mit  den  aus- 
fahrlichen  Krankengeschichten  zu  belasten,  will  ich  zusammenfassend 
nur  das  Wesentliche  über  diese  Fälle  geben:  Es  bandelte  sich 
3  mal  um  sehr  fette  Frauen  mit  Nabelbrüchen  von  Gänseei-  bis 
über  Mannsfaustgröße,  also  schwere  Fälle,  einmal  um  einen  Mann 
and  zweimal  um  Kinder  mit  kleineren  Brüchen.  Die  Heilung  nach 
der  Operation,  welche  allerdings  recht  hohe  Anforderungen  an  die 
Asepsis  stellt,  erfolgte  dreimal  ganz  glatt,  dreimal  kam  es  in  der 
bachtigen  Wundhöhle  zur  Bildung  eines  aseptischen  Hämatons, 
welches  durch  stumpfes  Eröffnen  einer  kleinen  Stelle  der  Nahtlinie 
entleert  wurde.  Unter  diesen  3  Fällen  erfolgte  sodann  einmal  die 
endgültige  glatte  Heilung,  bei  zweien  haben  sich  einige  Fäden  ab- 
gestoßen, einmal,  weil  die  betreffende  Patientin,  eine  sehr  fette  und 
anvemünftige  Frau,  eigenwillig  vor  der  Zeit  das  Krankenhaus 
verließ  mit  noch  offener  Wunde;  einmal  bei  einem  Kinde  haben 
sich  längere  Zeit,  nachdem  die  Wunde  zuerst  per  primam  inten- 
tionem  verheilt  war,  nach  der  Entlassung  einige  Fäden  abgestoßen. 
Trotzdem  erfolgte  auch  hier  ein  vollkommen  günstiges  Resultat 

Bei  einer  Frau,  die  ein  Wund-Hämatom  gehabt  hatte,  entdeckte 
ich  bei  der  Nachuntersuchung  kurz  nach  der  Entlassung  aus  dem 
Krankenhaus  an  der  Kreuzungsstelle  der  Nahtlinien  beim  Husten 
eine  kleine  Vorwölbung,  die  ich  natürlich  als  beginnendes  Rezidiv 
ansprach.  Zu  meiner  großen  Überraschung  verschwand  diese  Vor- 
wölbung in  wenigen  Wochen  ganz  von  selbst  und  blieb  verschwunden. 
Bei  der  letzten  Nachuntersuchung,  länger  als  2^^2  Jahre  nach  der 
Operation,  war  das  Resultat  ein  tadelloses.  Bei  3  weiteren  Fällen 
liegt  die  Operation  1  Jahr  10  Monate,  1^/4  Jahr  und  1^/2  ^^^^  zu- 
rück.  Bei  allen  diesen  4  Fällen,  bei  denen  man  doch  wohl  von  einem 
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Daaerresultat  sprechen  darf,  ergab  die  Nachantersachang  keine 
Spur  eines  Recidivs.  Es  besteht  an  der  EreuzungssteUe  der  Naht- 
linien nicht  nnr  keine  Vorwölbung  und  kein  fühlbares  Vordrängen 
der  Eingeweide,  sondern  im  Gegenteil  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochene Einziehung  der  früheren  Nabelgege^d.  Diese  Ein- 
ziehung der  Narbe  in  der  Mittellinie  bildet  eine  Art  neuen  Nabels, 
der  kosmetisch  günstig  wirkt  und  yon  Wert  ist,  da  bekanntlich 
namentlich  Frauen  auf  ihren  Nabel  oft  einen  gewissen  Wert  legen, 
und  dessen  völliges  Fehlen  als  einen  Schönheitsfehler  ansehen.  Ich 
bin  sogar,  insbesondere  bei  Müttern,  mehrfach  der  eigentümlichen 
Anschauung  begegnet,  daß  sie  den  Nabel  für  eine  Art  von  geheim- 
nisvollem wichtigem  Organ  ansehen,  über  dessen  Entfernung,  bei  sich 
oder  ihren  Kindern,  sie  sich  bitter  beklagten. 

2  Fälle,  der  Mann,  und  die  erwähnte  zu  früh  entlassene  Frau, 
konnten  nur  5  Monate  nach  der  Operation  nachuntersucht  werden: 
es  fand  sich  zu  dieser  Zeit  nichts  von  Rezidiv.  Die  beiden  Patienten 
sind  mir  dann  aus  den  Augen  gekommen. 

Von  den  6  Nabelbrüchen  ist  demnach  bis  jetzt  bei  keinem  ein 
Rezidiv  festgestellt  worden.  Die  Fälle  zeigen,  daß  die  Methode  auch 
dann  zu  guten  Resultaten  führen  kann,  wenn  ein  aseptisches  Hämatom 
in  der  Wunde  sich  ausbildet,  also  keine  ganz  primäre  Verklebung 
erfolgt,  und  selbst  dann,  wenn  einige  Fäden  sich  abstoßen,  also  eine 
leichte  sekundäre  Infektion  eines  solchen  Hämatoms  statthat 

Ferner  spricht  der  eine  Fall  mit  dem  beginnenden  Rezidiv, 
welches  von  selbst  wieder  verschwand,  entschieden  dafür,  daß  die 
von  einigen  Autoren  bezüglich  des  Pfannenstielschen  Fascien- 
Querschnitts  geäußerte  Befürchtung,  der  Ereuzungspunkt  der  Fas- 
cien-  und  Muskelnaht  bilde  eine  schwache  Stelle,  nicht  von  so 
großer  Bedeutung  zu  sein  scheint.  Es  ist  mir  auch  durchaus  ver- 
ständlich, daß  eine  zunächst  an  dem  Kreuzungspunkt  bestehende 
schwache  Stelle  im  Verlauf  der  Narbenschrumpfung  spontan  sich 
festigt,  und  daß  dann  die  gut  aneinander  gebrachten  Rekti  einer 
Dehnung  dieser  Narbe  entgegenwirken,  indem  sie  dem  intraabdomi- 
nellen Druck  und  der  Zugwirkung  der  queren  Bauchmuskeln  die 
Wage  halten. 

Alles  das  gilt  in  erhöhtem  Maße,  wenn  die  Fascie  dubliert 
ist.  Durch  die  Verdoppelung  der  Fascie  wird  ein  Kreuzungs- 
punkt der  Fascien-  und  Muskelnaht  im  engeren  Sinne  tatsächlich 
vermieden.  Der  Kreuzungspunkt  ist  durch  die  darübergenähte  Fascie 
gedeckt.  Damit  fällt  der  schwache  Punkt  event,  ganz  fort. 
Weitere  Erfahrungen  werden  darüber  Klarheit  bringen.   Sollte  sich 
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diese  Annahme  bestätigen,  so  würde  es  sich  empfehlen,  generell 
beim  Pfannenstielscben  Fascien-Querschnitt  die  Dnblie- 
rung  der  Fascien-Lappen  einzuführen. 

Nun  sind  in  letzter  Zeit  gegen  die  Grasersche  Methode  einige 
Bedenken  erhoben  worden,  auf  die  ich  hier  eingehen  möchte,  da  diese 
Bedenken  in  ganz  gleicher  Weise  für  meine  Modifikation  Geltung 
haben  müßten,  wenn  sie  stichhaltig  wären :  So  wird  gesagt,  die  Größe 
des  Eingriffes,   die  lange  Dauer  der  Narkose,  die  unregelmäßige 
buchtige  Wundhöhle  in  der  Bauchwandung  mit  der  Gefahr  der 
Taschenbildung  stehe  in  einem  Mißverhältnis  zu  dem  das  Leben 
wenig  bedrohenden  Leiden.  —  Daß  die  Operation  etwas  länger  dauert, 
als  die  anderen  Methoden,  ist  richtig,  ich  bin  aber  meist  in  1  bis 
1 V2  Standen  damit  fertig  geworden.   Daß  ferner  die  Operation  hohe 
Anforderungen  an  die  Asepsis  stellt,  muß  auch  zugegeben  werden. 
Wir  haben  aber  gesehen,  daß  sie  selbst  dann  gute  Resultate  liefern 
kann,  wenn  der  Wundverlauf  nicht  absolut  glatt  ist  —  Daß  aber 
bei  einer  größeren  Nabelhernie  diese  Operation  in  einem  Mißver- 
hältnis zu  dem  Leiden  stehe,  und  daß  dieses  Leiden  das  Leben  nur 
wenig  bedrohe,  muß  ich  entschieden  bestreiten.    In  dieser  Hinsicht 
brauche  ich  wohl  nur  an  die  unendlich  schwierigen,  mühevollen 
and  eingreifenden  Operationen  zu  erinnern,  die  bei  starken  Yer- 
wachsnngen  des  Bruchinhalts  in  sich  oder  mit  dem  Bruchsack, 
bei  größeren,  und  zumal  bei  incarcerierten  Nabelbrüchen  erforder- 
lich sind.    Diese  Operationen  sind  doch  zweifellos  oft  ganz  eminent 
lebensgefährlich.  Dazu  kommen  noch  die  Fälle  von  Darm-Stenose, 
Knickungen  und  Ileus,  die  aus  diesen  Verwachsungen  resultieren 
können,  auch  wenn  der  Bruch  nicht  eingeklemmt  ist   Ich  habe  erst 
jüngst  wieder  einen  derartigen  Fall  nur  mit  knapper  Not  durcli 
vielfache  Lösung  von  Strängen  und  Verwachsungen,  Enteroanastomose 
and  Übemähung  von  Schnürfurchen  durchgebracht  —  Schließlich  ist 
ferner  nicht  zu  vergessen  die  Gefahr  der  Spontanruptur  größerer 
Nabelhernien,  wenn  sich  die  Haut  des  Bruches  im  Laufe  der  Jahre 
immer  mehr  verdünnt,  und  schließlich  mit  dem  Bruchsack  zusammen 
nur  noch  eine  papierdünne  Schicht  bildet   Diese  Fälle  scheinen  nicht 
so  extrem  selten  zu  sein.    Ich  persönlich  habe  es  zweimal  erlebt 
daß  eine  solche  Nabelhernie  bei  einer  ganz  geringfügigen  Anstrengung 
der  Bauchpresse  platzte  und  der  Darm  prolabierte.   Den  einen  Fall 
sah  ich  im  Jahre  1893  gelegentlich  einer  Studienreise  in  einem 
Londoner  Hospital.   Den  anderen  habe  ich  vor  einigen  Jahren  hier 
selbst  operiert    Die  betreffende  Frau  war  bei  einer  Landpartie  im 
Walde  über  einen  Baumstumpf  gestolpert  und  hatte  beim  Hinstürzen 
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an  ihrem  Nabelbrach  nur  einen  leichten  vorübergehenden  Schmerz 
verspürt.  Sie  war  dann  ruhig  noch  mehrere  Stunden  weiter  ge- 
wandert. Als  sie  abends  bei  der  Stuhlentleerung  etwas  preßte, 
fühlte  sie  am  Bauch  „etwas  Warmes^,  und  entdeckte  zu  ihrem  nicht 
geringen  Entsetzen  dort  vorgefallene  Därme.  In  der  Frühe  des 
folgenden  Tages  wurde  sie  mir  dann  ins  Krankenhaus  gebracht,  und 
ich  mußte  1,40  m  Dünndarm  resezieren,  der  aus  der,  mit  papier- 
dünner Haut  bedeckten,  geplatzten  Nabelhernie  prolabiert  war.  Ich 
machte  die  primäre  Darmnaht,  die  Frau  genas.  —  Wegen  dieser 
Gefahren  der  Nabelbrüche  stehe  ich  seit  langem  auf  dem  Standpunkt 
den  mit  Nabelbrüchen  behafteten  Patienten  von  einem  gewissen 
Lebensalter  an,  etwa  von  6—8  Jahren  ab,  besonders  aber  bei  Er- 
wachsenen, stets  nachdrücklich  zur  Operation  zu  raten,  wenn  nicht 
ganz  dringende  Eontraindikationen  vorliegen.  —  Hat  der  Bruch  erst 
eine  gewisse  Größe  erreicht,  so  ist  bekanntlich  auch  mit  gut  ge- 
arbeiteten Bruchbändern  nichts  mehr  zu  machen,  der  Bruch  wird 
langsam  immer  größer.  Die  mittleren  und  größeren  Nabelbrüche 
aber  haben  zweifellos,  wenn  sie  nicht  operiert  werden,  eine  sehr 
zweifelhafte  Prognose,  bei  ihnen  ist  sicherlich  auch  eine  eingreif  end  e 
Operation  berechtigt,  wenn  sie  nur  dauernden  Erfolg  ver- 
spricht.   Auf  den  letzteren  Punkt  kommt  eben  alles  an. 

Anders  steht  es  natürlich  bei  den  kleinen  Nabelbrüchen,  be- 
sonders bei  jüngeren  Individuen.  Ich  habe  die  oben  beschriebene 
Operationsmethode  nur  deshalb  bei  einigen  kleineren  Hernien  und 
auch  bei  Eindem  angewandt,  weil  ich  sie  zunächt  so  oft  wie  mög- 
lich praktisch  erproben  wollte.  In  Zukunft  werde  ich  selbst* 
redend  das  Verfahren  auf  die  mittleren  und  größeren  NabelhemieB 
Erwachsener  beschränken,  und  bei  kleineren  Brüchen  und  Eindem 
in  der  Regel  weniger  eingreifende  Methoden  anwenden.  Daß  bei 
kleinen  Eindem  keine  Operation,  sondern  die  altbewährte  Heft- 
pflastermethode am  Platze  ist,  sehe  ich  als  selbstverständlich  an.  — 

So  habe  ich  jüngst  bei  einem  8jährigen  Mädchen  die  für  ge- 
wisse Formen  der  Nabel-  und  Bauchnarben-Brüche  zweifellos  sehr 
geeignete  Methode  von  Fritz  Gaben  (28) -Heinrich  (12)  ange- 
wandt. Ich  war  mit  der  Leichtigkeit  der  Ausführung  dieses  erst 
im  vorigen  Jahre  beschriebenen  Verfahrens  außerordentlich  zufrieden. 
Es  gelang  sehr  leicht,  die  vernähte  Bruchpforte  mit  einem  ans  der 
vorderen  Bektusscheide  entnommenen  gestielten  und  um  seine  Basis 
umgeklappten  Fascien-Lappen  zu  decken  und  dann  den  primären  Fas- 
cien-Defekt  über  dem  Rektus  durch  einige  Nähte  zu  schließen.  Über 
das   Dauerresultat  kann  ich   natürlich   noch   nichts   sagen.     £in 
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Nachteil  der  Methode  ist  der,  daß  sie  aut  eine  etwa  bestehende 
Diastase  der  Bekti  keine  Kücksicbt  nimmt,  und  daß  die  Versorgung 
des  Brachinhalts  bei  der  Incision  in  den  Bruchsack  selbst  doch  des 
öfteren,  namentlich  bei  Verwachsungen,  Schwierigkeiten  machen 
dfirfta  Den  Bruchsack  bei  Kindern  uneröffnet  zu  reponieren  und 
zu  übemähen,  wie  das  Cahen  empfiehlt,  halte  ich  doch  für  gewagt, 
nnd  wurde  denselben  prinzipiell  stets  eröffnen.  Bei  Narbenbrüchen 
nach  Laparotomien  ist  das  allerdings  etwas  anders. 

Auf  die  letzthin  von  Es  au  (29)  empfohlene  Methode  der  mehr- 
reihigen, sich  deckenden  Fascien-Längsnähte  über  der  vernähten  und 
versenkten  Bruchpforte,  wie  das  Bier  unabhängig  von  einer  früher 
durch  Lucas  Championni^re  (6)  erfolgten  Empfehlung  mehrfach  bei 
Nabel-  und  Bauchnarbenbrüchen  mit  gutem  Eifolge  ausgeführt  hat, 
will  ich  hier  nicht  näher  eingehen,  da  ich  noch  keine  eigenen  Er- 
fahrungen darüber  habe.  Nach  den  am  Tier  vorgenommenen  experimen- 
tellen Untersuchungen  von  Nehrkorn(18)  über  die  Vernarbung  von 
Laparotomiewunden,  und  nach  den  vielfachen  günstigen  Erfahrungen 
mit  der  Eocherschen  Eanalnaht  der  Leistenhernien,  wo  doch  auch  die 
Fasden  durch  Nähte  eingestülpt  werden  —  auch  Czerny  hat  nach 
Nehrkorn  bei  Bauchbrüchen  ein  ähnliches  Verfahren  geübt  — ,  sind 
diese  guten  Eesultate  durchaus  verständlich,  zumal  wenn  Seide  für 
die  Nähte  verwandt  wird  und  nicht  ausschließlich  Eatgut,  wie  es 
Nehrkorn  (18)  bei  seinen  Tierversuchen  gebrauchte.    Nur  fürchte 
ich,  daß  die  Ausführung  dieser  Methode  des  öfteren  an  der  großen 
queren  Spannung  der  Bauchdecken  scheitern  wird,  insbesondere  bei 
größeren  Nabelbrüchen,  wo  diese  Spannung  doch  oft  ohne  Isolierung 
der  einzelnen  Bauchwandschichten  ganz  enorm  ist.   Diese  Spannung 
war  ja  gerade  der  Grund,  um  Methoden  wie  die  Qersunys(2), 
Hammesfahrs(15)  „Drahtriegel-Naht",  Grasers  (22)  usw.  auszu- 
arbeiten.   Jedenfalls  müssen  noch  weitere  Erfahrungen  abgewartet 
werden.    Für  die  Bauchnarbenbrüche  verspricht  das  Verfahren 
große  Vorzüge.  Ein  evidenter  Vorteil  derBierschenMethode  bei  Nabel- 
brüchen ist  offenbar  durch  den  Umstand  gegeben,  daß  auch  bei  ihr 
die  Bekti  in  der  Mittellinie  zusammengebracht  werden,  aber  auf 
eine  viel  einfachere  und  schonendere  Weise,  als  durch  die  Ger  suny  sehe 
Muskelauslösung  und  die  anderen  dieser  nachgebildeten  Methoden. 
Daß  bei  der  Bauchwandnaht  die  Fascie  resp.  Aponeurose  und  ihre 
Narbe  das  Wesentliche  ist,  dürfte  heute  wohl  über  jeden  Zweifel 
erhaben  sein.    Wenn  man  aber  in  der  Lage  ist,  zu  dieser  festen 
bindegewebigen  oder  sehnigen  Narbe  noch  eine  gut  funktionierende 
Muskelschicht  gleichzeitig  hinzuzufügen,  so  ist  das  natürlich  vor- 
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zuziehen.  —  Muskelplastiken  für  sich  allein,  besonders  wenn  die 
Muskeln  dabei  teilweise  durchtrennt  und  als  Muskellappen  be- 
nutzt werden,  haben  sich  bekanntlich  weniger  bewährt  Die  bei 
Nabelhernien  nach  dieser  Richtung  hin  unternommenen  Versuche 
von  Wolkowicz(5)  mit  Kreuzung  und  Überdachung  der  RektiO, 
von  Diakonow  und  Starkow(lO)  mit  ümklappung  eines  vier- 
eckigen Muskellappens  von  unten  her  über  die  Bruchpforte,  haben 
keine  Nachahmung  gefunden.  Nach  den  bekannten  Untersuchungen 
von  Assmy(9)  über  das  Schicksal  der  Bauchwandmuskeln  nach  der 
Durchtrennung  ihrer  motorischen  Nerven  ist  das  auch  kein  Wunder. 
Wenn  der  zur  Plastik  benutzte  Muskel  funktionsfähig  bleiben  soll 
so  muß  er  mit  seinen  Nerven  und  am  besten  auch  mit  einem  Teil 
der  deckenden  Fascie  im  Zusammenhang  bleiben.  Nach  dieser 
Richtung  hin  sind  die  Verfahren  von  May  o  (21),  Piccoli(ll),  Bessel- 
Hagen(14),  Karewski(19)  usw.  als  rationelle  zu  betrachten,  welche 
musculo-aponeurotische  Lappen  verwenden.  —  Der  vollständig  ent- 
blößte Muskel  verträgt  die  Naht  entschieden  schlechter  als  der. 
wenigstens  zum  Teil,  mit  Fascie  bedeckte.  Die  Nähte  schneiden 
leicht  durch,  wenn  sie  eine  gewisse  Spannung  haben. 

Eine  Schattenseite  des  Es  au  sehen  Verfahrens  bei  Nabelbrüchen 
dürfte  es  in  gewisser  Beziehung  sein,  daß  eine  Längsnaht  dabei 
resultiert,  die  nun  einmal  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen,  zu- 
mal bei  größeren  Nabelhernien,  nicht  so  günstig  und  widerstandf&hig 
zu  sein  scheint,  wie  die  quere  Nahtlinie-  Ich  will  hier  nicht  auf 
die  Zugverhältnisse  und  Zugrichtungen  der  Bauchmuskulatur  und 
die  Wirkungsart  des  intraabdominellen  Druckes  eingehen,  aber  sa 
viel  steht  fest,  daß  in  den  Fällen,  wo  die  Rekti  seitlich  verzogen, 
gedehnt,  und  in  ihrer  Wirkung  geschwächt  sind,  die  in  querer 
Richtung  wirkenden  Bauchmuskeln  (transversi,  obliqui)  überwiegen, 
daß  sie  die  Linea  alba  und  somit  die  in  der  Längsrichtung  ver- 
laufende Naht  resp.  Narbe  ständig  nach  beiden  Seiten  auseinander 
ziehen.  —  Sind  die  Rekti  in  der  Mitte  gut  zusammengebracht,  so 
wird  allerdings  der  quere  Zug  der  übrigen  Bauchmuskeln  nicht  so 
schädlich  sein,  da  die  in  ihre  richtige  Lage  gebrachten  Rekti  besser 
funktionieren  und  dem  seitlichen  Zug  durch  ihre  Kontraktion  in  der 
Längsrichtung  wieder  kräftiger  entgegenwirken  können. 

Eine  quer  verlaufende  Nahtlinie  wird  durch  den  in  der  queren 
Richtung  überwiegendenMuskelzug  nicht  geschädigt.  Da  beigroßeren 
Nabelhernien,  besonders  bei  Frauen,  in  der  Regel  ein  Hängebauch 

1)  Ich  selbst  habe  vor  Jahren  ähnliche  Versuche  am  Hunde  ohne  Erfolg  ge- 
macht, die  ich  nicht  veröflentlicht  habe. 
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vorhanden  ist,  so  läßt  sich  die  quer  verlaufende  Naht  meist  ohne 
nennenswerte  Spannung  anlegen,  selbst  wenn  man  die  Fascien  aus- 
giebig dubliert 

Im  übrigen  gehe  ich  auf  die  überreiche  Literatur  der  Nabel- 
brache  mit  ihren  zahllosen  Vorschlägen  nicht  ein,  da  das  zu  weit 
fahren  würde,  und  in  den  letzthin  erschienenen  Arbeiten  in  ausgiebiger 
Weise  geschehen  ist. 

Wie  aus  'dem  Obigen  hervorgeht,  liegt  es  mir  fem,  die  viön 
Graser  und  mir  angewandten  Operationsmethoden  für  alle  Fälle 
von  Nabelbrüchen  zu  empfehlen.  Ein  für  alle  Fälle  von  Nabel- 
lieniieD  passendes  Verfahren  wird  es  aller  Voraussicht  nach  niemals 
geben;  dazu  liegen  die  anatomischen  Verhältnisse  in  den  einzelnen 
Fällen  zu  verschieden.  Jedenfalls  aber  sind  die  mit  der  beschriebenen 
Methode  erzielten  Resultate  so  ermutigend,  daß  es  sich  empfehlen 
dürfte,  das  Verfahren  bei  mittleren  und  größeren  Nabelbrüchen  weiter 
zu  erproben.  Ich  habe  die  feste  Überzeugung,  daß  es  für  diese  Fälle 
gute  Dauerresultate  verspricht. 

Im  übrigen  muß  selbstverständlich  bei  den  Nabelhernien  mit 
der  Operation  individualisiert  werden.  Namentlich  scheinen  mir  die 
Verfahren  von  Cahen-Heinrich(28)  und  Bier-Esau(29)  sowie 
auch  vielleicht  das  von  Mayo-v.  Baracz(21)  für  gewisse,  Fälle 
geeignet.  Eine  genaue  Indikationsstellung  für  die  verschiedenen 
anzuwendenden  Verfahren  bei  den  einzelnen  Formen  der  Nabelbrüche 
bleibt  der  Zukunft  vorbehalten,  wenn  erst  weitere,  reichere  Er- 
fahrungen gesammelt  sind  ^). 

1)  Kachtrag  b.  d.  Korrektur:  Auf  das  nach  dem  bereits  im  April  d.  J. 
erfolgten  Abschluß  dieser  Arbeit  von  Brenn  er -Linz  veröffentlichte  Verfahren 
kann  ich  hier  nicht  eingehen.  Ich  habe  mich  über  dasselbe  bereits  in  kurzen 
Zügen  in  der  Diskussion  zu  Brenners  Vortrag  auf  dem  diesjährigen  Chirurgen- 
kongreß geäußert. 

Inzwischen  hat  auch  noch  Port  (Münch.med.  Wochenschr.  1908,  S.  1231) 
über  g^stige  Erfahrungen  mit  der  Gras  ersehen  Operation  berichtet,  welch 
letztere  übrigens,  wie  auch  ich  erst  nachträglich  aus  einer  vor  kurzem  erfolgten 
Mitteilung  von  Menge  (Münch.  med.  Wochenschr.  1908,  S.  1436)  entnehme,  bereits 
im  Jahre  1903  in  allen  wesentlichen  Punkten  von  Menge  im  Zentralblatt  f. 
Gynäkologie  für  Nabelhernien  empfohlen  ist.  Ich  selbst  habe  seit  Abschluß  der 
Arbeit  noch  2  Nabelbrüche  mit  bestem  Erfolge  nach  dem  oben  beschriebenen 
Verfahren  operiert.  — 

In  1  Fall  von  Bauchnarbenbruch  hat  sich  mir  seitdem  auch  die  quere 
mehrschichtige  Raffnaht  nach  Esau-Bier  recht  gut  bewährt,  wie  sie  letzt- 
hin in  der  sehr  beachtenswerten  Arbeit  von  Eschenbach  (Langenb.  Archiv, 
Bd.  86,  8.132)  auf  Grund  einer  Serie  von  17  Fällen  aus  Rotters  Abteilung  für 
die  Nabelbrüche  warm  empfohlen  wurde. 
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Aas  der  cMrnrg.-orthopäd.  Abteilung  der  Akademie  fttr  praktische 
Medizin  in  Köln.    (Dirig.  Arzt:  Dr.  E.  Gramer.) 

Stadien  ILber  den  Ban  der  SynoYialmembran 
und  die  fiesorption  des  Gelenkinlialtes  unter  dem  EinflnBse 

yariabler-mechanischer  Momente. 

Von 

Dr.  FritB  Kroh, 
Assistenzarzt. 

I. 

Bei  Durchsicht  der  Literatur  über  den  mikroskopisch-anatomi- 
schen Bau  des  Gelenks  erschien  es  mir  im  ersten  Augenblicke  ein 
etwas  verfängliches  Beginnen  gegenüber  Arbeiten  von  Hueter,  der 
als  erster  den  Satz  verfocht,  daß  die  Gelenkauskleidungsschicht  nicht 
als  Endothelhaut  anzusprechen  sei  —  eine  These,  durch  die  er  eine 
leidenschaftliche  Diskussion  herautbeschwor  —  und  Braun,  der  nach 
kritischer  Zusammenfassung  der  bis  dato  gelieferten  einschlägigen 
Arbeiten  auf  Grund  exakter  Untersuchung  die  Huetersche  Ansicht 
bestätigte,  über  Studien  zu  referieren,  die  ursprünglich  eigentlich 
nar  rein  persönlichem  Interesse  dienen  sollten. 

Allein  der  Umstand,  daß  neuerdings  immer  wieder  Stimmen 
auftauchen,  die  der  alten  Auffassung  Boden  zurückzukämpfen  ver- 
snoben, ermutigte  mich  zur  Mitteilung  einiger  aus  embryologischer 
Untersuchung  gefolgerten  Schlüsse  bezüglich  des  Baues  der  postft^talen 
Synovialmembran. 

Die  fötalen  Kniegelenke,  deren  Überlassung  ich  dem  liebens- 
würdigen Entgegenkommen  der  hiesigen  gynäkologischen  Abteilung 
verdanke,  entstammen  dem  3.—$.  Entwicklungsmonate.  Technik: 
Fixierung  in  Formalin,  Entkalkung  in  Salpetersäure,  wenn  erforder- 
lich, Paraffineinbettung;  Sagittalschnitt  bei  Untersuchung  des  ganzen 
Gelenks  neben  Oberflächen-  und  Querschnitt  bei  Verarbeitung  be- 
sonderer Gelenkpartien,  van  Gieson-Pärbung. 
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Das  jüngste  Präparat  rührt  her  von  einem  ungefähr  9  Wochen 
alten  Föten :  Im  Vergleich  zu  der  zwar  schon  mehrschichtigen,  aber 
sonst  noch  nicht  differenzierten  Epidermis  (keine  Haar-  und  Drüsen- 
anlage) und  dem  durch  einen  zarten  Saum  von  ihr  geschiedenen, 
aus  Spindelzellen  und  lockeren,  gefäßarmen  Gewebsmaschen  ge- 
bildeten Corium  imponiert  die  Modellierung  des  an  der  Eniegelenks- 
anlage  beteiligten  Knochenapparates. 

Die  charakteristischen  Konturen undtypischen Gelenkkrümmungs- 
flächen der  Femur-  und  Tibiaepiphysen  sind  unerkennbar.  —  Von 
einem  mechanischen,  gegenseitigen  Abschleifen  derselben  kann  in 
diesem  Entwicklungsstadium  mangels  Eigenbewegungen  des  Föt^n 
noch  nicht  die  Rede  sein.  Im  Diaphysenknorpel  ist  der  Verknöche- 
rungsprozeß  eingeleitet:  ungefähr  ein  Dritteil  des  Schaftes  ist  von 
einer  epiphysenwärts  sich  verjüngenden  grobfaserigen  Knochenschale 
bedeckt. 

In  den  zentralen  Partien  ist  die  Knorpelsubstanz  größtenteils 
schon  durch  ein  zellreiches,  blutgefäßhaltiges  Gewebe  ersetzt; 
dasselbe  lagert  sich  an  und  zwischen  die  in  Gestalt  ausgezackter  Säulen 
noch  erhaltenen  Reste  der  verkalkten  Grundsubstanz  und  bildet  das 
primitive  Markgewebe,  aus  dem  dann  nach  weiterer  Differenzierung 
Osteoblasten,  Erythrocyten,  Fettzellen  usw.  hervorgehen.  In  den 
dem  Markraum  benachbarten  Verkalkungszonen  beginnt  der  Zerfall 
der  Grundsubstanz  und  zwar  jedesmal  in  unmittelbarer  Nähe  der 
an  verschiedenen  Punkten  von  der  Peripherie  hineinwuchemden 
feinen  zellreichen  Gewebszüge. 

Zwischen  die  Patella- Anlage,  die  Femur-  und  Tibia-Epiphysen  ist 
nun  ein  Gewebe  eingeschaltet,  das  bis  auf  wenige  Reste  die  eigent- 
liche,  ursprüngliche  Struktur,  —  die  nach  der  histologischen  Diffe- 
renzierung der  Skeletteile  aus  derselben  Matrix  heraus  als  Zwischen- 
gewebe noch  eine  Zeitlang  nachweisbar  ist  —  kaum  noch  erkennen 
läßt.  Die  der  knorpeligen  Epiphysenoberfläche  nächstgelegene,  außer- 
ordentlich zellreiche  und  zentralwärts  gefäßhaltige  Schicht  ist  von 
histologisch-eigenartigem  Charakter:  Neben  originellen  fiildem  von 
Übergangsstadien  fixer  Bindegewebszellen  in  Knorpelzellen  siehl 
man  hie  und  da  zwischen  Spindelzellen  verstreut  ausgesprochene 
Knorpelzellennester,  ganz  unabhängig  und  wie  abgesprengt  vom 
Mutterboden.    (Öl-Immersion.) 

Ich  hebe  diesen  Befund  ganz  besonders  hervor,  weil  daraus  die 
Fähigkeit  einer  —  sit  venia  verbo  —  aktiven  Umbildung  von  Binde- 
gewebszellen  in  Knorpelzellen,  seil,  ohne  den  Zwang  der  Anpassung 
an  mechanische  Insulte  (Druck-Reibung),  erhellt.  Auf  diese  Prolifera- 
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tionszonen  folgt  eine  in  den  zentralen  Sagittalschnitten  an  Dicke  zu- 
nehmende lockere  Schicht,  die  ihrerseits  ein  durch  Zellreichtum  und 
Zellagerung  charakterisiertes  Gewebe  einschließt  Bunde  und  spindel- 
i3nnige  in  eine  feinfaserige  Grundsubstanz  eingebettete  Bindegewebs- 
zellen haben  sich  in  ventral-  und  dorsalwärts  divergierende  Zflge 
angeordnet.  Wir  dürfen  wohl  in  dieser  Gewebsformation  die  erste  An- 
lage der  Menisken  vermuten.  Der  Übergang  dieser  Zwischenscheiben 
in  das  die  Kniegelenke  umschließende  Muttergewebe  ist  nicht  so  scharf 
geprägt  wie  die  Flftchenbegrenzung.  Dieses  Muttergewebe  (die 
oben  erwähnte  ursprttnglich  indifferente,  den  Baum  zwischen  Femnr, 
Tibia  uid  Patella- Anlage  ausf&Uende  Gewebsschicht)  zeigt  auch  schon 
in  seinen  peripheren  Zonen  einen  leichten  Grad  von  Differenzierung: 
So  möchte  ich  die  Yerlaufsricbtung  der  peripheren  Zellreihen  als 
eine  Fortsetzung  der  die  DiaphysenoberflAche  bedeckenden  Schicht 
parallel  der  Diaphyse  gerichteter  Zellelemente  (das  spätere  Periost) 
denten  und  diese  beginnende  Differenzierung  als  Zeichen  der  ersten 
Anlage  der  fibrösen  Gelenkkapsel  ansehen. 

Das  indifferente  Gewebejn  das  die  Patella  eingebettetist,  zeigt  in  un- 
mittelbarer Nähe  der  Patella-Oberfläche  konzentrische  Zellschichtung 
(Knorpelwucherungszone).  Die  die  Yorderfläche  bedeckende  Schicht 
geht  in  den  vom  Femur-  zum  Tibiaschafte  bandartig  ziehenden, 
Yome  und  zentralwärts  an  der  Bildung  der  Quadricepssehne  be- 
teiligten, oben  erwähnten  Zellreihen  auf. 

Im  Gegensatz  zu  der  breiten,  gefäßreichen,  indifferenten  Trennungs- 
schicht zwischen  den  beiden  Patellafacetten  und  der  vorderen  Femur- 
Spiphysenfläche  erscheint  in  den  mediansagittalen  Schnitten  der 
weitmaschige  Bindegewebsstreifen,  der  das  obere  Drittel  der  Knie- 
Scheibenanlage  mit  der  korrespondierenden  Proliferationszone  der 
Femor-Epiphyse  verbindet,  auffallend  schmal. 

Die  Frage,  ob  man  den  in  diesem  Streifen  auftretenden,  fuß- 
wärts sich  verbreiternden  Hohlraum  als  Eunstprodukt  oder  aber, 
als  den  Beginn  der  primitiven  Gelenkhöhle  aufzufassen  hat,  ist  auch 
trotz  der  Regelmäßigkeit  der  Zellenanordnung  im  Bereiche  der  Aus- 
Ueidungsschicht  unmöglich  definitiv  zu  beantworten. 

Ebenso  kann  ich  die  Entscheidung  über  Entstehungsursache 
and  -Zweck  eines  gleichfalls  streckenweit  zwischen  dem  medialen 
Femur-Condy  len  und  der  Meniscus- Anlage  zu  verfolgenden  Spaltraumes 
nur  in  suspenso  lassen. 

Für  beide  Hohlräume  sind  auf  jeden  Fall  bemerkenswert:  Ent- 
stehung im  interstitiellen  Gewebe,  mit  anderen  Worten:  vor  Eontakt 
der  Enorpelflächen  sowie  Detritus  und  gut  tingierte  Erythrocyten 

I>«Qtoehe  Zeitschrift  f.  Ghirargie.    94.  Bd.  15 
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als  BinscUflsse.  Einer  von  Hueter  aufgestellten  und  in  weiteren 
einschlägigen  Arbeiten  von  anderen  Autoren  immer  wieder  referierten 
Ansicht  möchte  ich  meine  Untersuchungsergebnisse  gegenflberstellen. 

Hueter  bezweifelt  die  Anwesenheit  von  Blutgef&ßen  in  der 
dehiszierenden  Schicht  bei  Bildung  der  Gelenkhöhle  und  vermutet, 
daß  die  in  den  bindegewebigen  ßandzonen  der  Gelenkflächen  nach- 
weisbaren Gefäße  erst  sekundär  hinübergewuchert  seien. 

Ich  habe  in  jedem  Schnittbilde  der  Zwischenschicht  Blutgeföße 
nachweisen  können  und  war  überrascht  von  ihrem  gehäuften  Auf- 
treten in  dem  an  der  Bildung  der  Kreuzbänder  beteiligten  Gewebe; 
letzteren  Befund  konnte  ich  noch  an  Präparaten  aus  dem  5.  Ent- 
wicklungsmonate erheben. 

Bei  der  Behauptung,  daß  die  Gefäße  in  den  bindegewebigen 
Bandzonen  des  fötalen  Gelenks  nicht  sekundär  hinübergewuchert, 
vielmehr  mitsamt  der  Einbettungsschicht  nichts  anders  als  die 
Residuen  des  bei  Bildung  der  Gelenkhöhle  mehr  und  mehr  ver- 
drängten ursprünglichen  Zwischengewebes  anzusehen  sind,  fuße  ich 
in  den  Erfahrungen,  die  ich  bei  eingehender  Untersudiung  des 
Patella-Randgebietes  von  Fötalgelenken  des  4.-8.  Entwicklungs- 
monats gesammelt  habe. 

Ich  will  jedoch  der  fortlaufenden  Schilderung  der  weiteren 
Differenzierung  des  Synovialgewebes  nicht  vorgreifen;  weiter  unten 
werde  ich  auf  diesen  Punkt  zurückkommen.  —  Im  Verhältnis  zur 
Entwicklungszeit  —  anamnestische  Daten  und  objektive  Kriterien 
der  Altersbestimmung:  wie  Körperlänge,  Differenzierung  der  Ge- 
schlechtsteile und  andere  Merkmale  sprechen  für  die  11.— 13.  Eut- 
wicklungswoche  —  läßt  das  jetzt  zu  besprechende  Präparat  schon 
wichtige  Fortschritte  in  der  Differenzierung  der  Gelenkanlage  er- 
kennen. 

Die  Gelenkhöhlenbildung  ist  großzügig  angelegt 

Die  Abgrenzung  der  Gelenkanlage  als  einheitliches  Ganze  ist 
in  der  charakteristischen  Form  schon  derberer  Gewebszüge  —  Cap- 
sula fibrosa — gegeben.  Unbedeckt  prominieren  die  korrespondierenden 
Femur-  und  Tibiaepiphysenflächen  in  den  Gelenkspaltraum  mit  Aus- 
nahme einiger  Condylenpartien,  die  durch  Brücken  großkemiger  und 
schlecht  tingierter  Zellkomplexe  (Überreste  des  Zwischengewebes) 
miteinander  verbunden  sind. 

Für  die  Kontaktbilder  ist  die  Zellformation  der  dieser  Binde- 
substanz benachbarten  Condylenknorpelschichten  bezeichnend.  In 
bunter  Yielgestaltigkeit  lagern  sich  die  betreffenden  Knorpelzellen 
diaphysen-  und  flächenwärts  den  Gewebsresten  an,  um,  durch  eine 
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Zone  Yon  Übergangsformen  in  die  definitive  Plattenzellenfonn  der 
weiter  entfernten  oberfläcUichen  Knorpelzellpartien  fiberzugehen. 

Ungefähr  das  ganze  mediale  und  äußere  Drittel  der  lateralen 
Hälfte  der  Patella-Anlage  ist  yon  einem  feinmaschigen,  gefäßreichen 
Gewebe  bedeckt  Neben  senkrecht  zur  GtelenkhOhle  gerichteten, 
langgestreckten  Zellbildem  sieht  man  abgeplattete  Zellen  als  pro- 
yisorische  Auskleidungsschicht,  und  allenthalben  yon  ihnen  bedeckt 
die  Blutgefäße, 

Die  Struktur  der  im  Sagittalschnitt  erst  rechteckig  und  weiter 
zentralw&rts  doppelkeilförmig  erscheinenden  Meniscusscheiben:  in 
vorwiegender  Mehrheit  runde,  oberflächenwärts  wieder  abgeplattete, 
in  faserige  Grundsubstanz  eingebettete  Enorpelzellen ,  kommt  der 
definitiven  Form  schon  sehr  nahe. 

Das  Bild  derEreuzbänderanlage:  dicht  gedrängte,  langgestreckte 
Zellelemente  konnte  als  Typ  für  Anpassung  einer  Zellform  an  statische 
Momente  (in  unserem  Falle  Zugspannung)  gelten  —  sofern  schon 
Kräfte  existierten,  die  dieselbe  daraufhin  beanspruchten.  Im  übrigen 
sind  die  Ligamenta  cruciata  noch  von  einem  indifferenten  Gewebe 
bedeckt,  das  sich  mitsamt  den  zahlreichen  Gefäßen  und  den  originellen 
Zellelementen  tief  in  die  Condylenknorpel  hineingräbt  (Ansatzpunkte). 

Unsere  Erfahrungen  Aber  die  den  primitiven  Gelenkraum  aus- 
kleidende Gewebsschicht  zusammenfassend,  haben  wir  festzustellen,  daß 

l.der  engeZusammenhang  und  dieZahl  derOberflächen- 
zellen  —  räumlich  nebeneinander — charakteristisch  gegen 
die  tiefer  gelegenen,  in  breite  Intercellularsubstanz- 
massen  eingebetteten  Zellkörper  absticht  —  ein  Befund, 
der  zur  Annahme  einer  Differenzierung  dieses  Gewebes 
in  eine  charakteristische  Oberflächen-  und  Tiefenschicht 
wohl  berechtigt; 

2.  eine  Anastomosierung  der  Zellen  dieser  Abschnitte  miteinander 
fast  ausnahmslos  nachweisbar  ist; 

3.  bei  den  den  Gelenkraum  auskleidenden  —  gleichgültig  ob 
Knorpel  oder  Weichteile  begrenzenden  Zellen  hie  und  da,  oft  strecken- 
weit der  Durchmesser  mit  einer  zur  Gelenkinnenfläche  horizontal 
stehenden  Achse  zusammenfällt 

Die  Untersuchung  des  nächstälteren  Präparates  hat  kaum  nennens- 
werte Verschiebungen  gegenüber  dem  letztgeschilderten  Befunde  zu 
verzeichnen. 

Bei  der  Altersbestimmung  des  viertjüngsten  Föten  dienten  mir 
—  ananmestische  Daten  fehlten,  und  von  einer  Differenzierung  des 
äußeren  Habitus  war  wegen  fast  totaler  Zertrümmerung  nichts  zu 
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erkennen  —  die  Entwickelongsyorgänge  in  Epidennis  und  Eatis 
des  intakt  gebliebenen  linken  Beines  als  Anhaltspunkte:  die  An- 
nahme der  12.-- 14.  Entwicklungswoche  erscheint  uns  darnach  nicht 
unberechtigt. 

Erwähnt  sei  die  Zusammensetzung  der  Oberhautkeimschicht  ans 
einer  basalen  Prismenzellenlage  und  einer  ein-  bis  zweireihigen  Schicht 
polygonaler  Epithelien,  die  ihrerseits  in  große,  vielgestaltige,  kama 
tingierte  Deckzellen  übergehen.  Die  schon  in  großer  Zahl  nach- 
weisbaren Haarkeime  erscheinen  noch  in  der  Form  solider  Zellzapfen. 
Scharf  gezeichnet  ist  das  Tiefenwachstum  von  Prismenzellengmppen 
und  die  konkomitierende  Wucherung  der  peripherwärts  benachbarten 
Zellschicht.  Die  diese  Zellen  umwuchemden  Eutiszellen  bedeuten 
die  ersten  Anfänge  von  Papille  und  Eaarbalg;  eine  weitere  Differen- 
zierung (Limitans  prima,  Haarkegel  usw.)  fehlt. 

Kurz  und  gut,  das  Kniegelenk  entstammt  einer  Zeit,  in  der, 
wenn  überhaupt  schon  Gelenkbewegungen  statthatten,  von  einer 
vollendeten  Streckfähigkeit  auf  keinen  Fall  die  Bede  sein  kann. 

Und  trotzdem  ergibt  die  Durchmusterung  der  Sagittalschnitte 
Bilder,  die  die  scheinbar  allgemein  akzeptierte  Ansicht,  daß  die  im 
intrauterinen  Leben  ttber  den  Band  der  Gelenkflächen  hinweg- 
ziehenden Synovialfortsätze  erst  bei  Eontakt  und  Beibung  mit 
gegenüberliegenden  Gelenkflächen  oder  festeren  G^webeteilen  ver- 
schwänden (Hagen-Torn,  Hueter)  als  nicht  vollgültig  erscheinen 
lassen. 

Ein  großer  Teil  der  vorderen  der  Gelenkhöhle  zugekehrten 
Femurcondylenfläche  ist  frei  von  synovialem  Überzug,  ohne  daß  in 
vorliegendem  Fall  ein  mechanischer  Insult  im  Sinne  eines  derben 
Druckes  als  ätiologisch  in  Betracht  kommen  könnte.  Denn  mit 
Ausnahme  der  zentralen  überzugsfreien  Patella-Oberflächenzone  sind 
die  Bandpartien  bis  auf  weite  Ausdehnung  sowie  die  der  Knie- 
scheibe benachbarten  schon  derbflbrösen  Gelenkkapselteile  von 
einem  weichen,  lockeren  zell-  und  gefäßreichen  Gewebe  bedeckt 
Hueter  annektiert  in  der  Beobachtung,  daß  die  von  Synovialfort- 
sätzen  bedeckten  oberflächlichen  Knorpelzellen  der  Condylenrand- 
Partien  abgeplattet  sind  (postuterines  Leben)  eine  Begründung  seiner 
Hypothese,  die  nur  für  ein  sekundäres  Hinüberwuchem  der  Synovial- 
fortsätze  über  die  Bandzone  der  durch  Dehiszenz  entstandenen  Gelenk* 
flächen  und  gegen  die  Entstehung  dieser  Synovialfortsätze  ans  der 
dehiszierenden  Schicht  plädiert. 

Zur  Unterstützung  der  letzteren  Ansicht  berufe  ich  mich  auf 
denselben  von  Hueter  zitierten,  aber  —  von  mir  schon  in  dieser 


Stadien  über  den  Bau  der  SynoTiAlmembran  usw.  221 

fir&henElntwicklimgsperiode  erhobenen  Befand:  Aus  der  Plattenzellen- 
form  der  oberflächlichen  Knorpelzellen  zog  Hueter  den  Rückschluß 
anf  universelle  Wirkung  von  Druckmomenten.  Ich  halte  diesen 
Hueter  sehen  Schluß  wenigstens  soweit,  als  derselbe  bindende  Kraft 
auch  zur  Erkl&rung  dieser  randstftndigen  oberen  Condylenknorpel- 
zeUformen  haben  sollte,  fdr  anfechtbar  und  behaupte,  daß  der  Platten- 
typus derselben  primär,  autogen  ist  und  sich  nicht  als  das  Produkt  der 
Anpassung  an  sekundär  auftretende  intraartikuläre  Druckverhältnisse 
erklären  läßt. 

Letztere  kommen  einmal  überhaupt  nicht  zur  Wirkung  in  den 
durch  einen  breiten  Gewebssaum  vom  Gelenkraum  getrennten  peri- 
pheren Partien,  und  die  Tatsache,  daß  sie  auf  die  Gestaltsveränderung 
der  gelenkhöhlenwärts  näher  gelegenen,  nur  durch  schmalen  Binde- 
gewebssaum  überdeckten  Knorpelzellen  ohne  jeglichen  Einfluß  sind, 
ei^bt  sich  ohne  weiteres  aus  den  variablen  Formen  der  oberfläch- 
lichen, einer  event  Druckwirkung  doch  wohl  am  meisten  exponierten 
Gewebszellen. 

Nur  im  postfBtalen  Leben  (Polyarthritis  rheumatica  chronica, 
Arthritis  deformans  usw.)  zeigt  u.  E.  der  Synoyialüberzug  der  Con- 
dylenrandpartien,  der  in  seiner  Ausdehnung  abhängig  von  der  Ex- 
kursionsweite der  Gelenkbewegungen  schließlich  als  Bandsaum 
konstant  nachweisbar  ist,  die  Neigung  unter  Auffaserung  und  gleich- 
zeitiger Substitution  der  oberen  Knorpelschichten  zentralwärts  sich 
yorzuschieben  —  ein  gleich  bekanntes  und  klinisch  gefürchtetes 
Bild.  —  In  diesem  Zusammenhange  möchte  ich  zum  Beleg  dafür, 
daß  die  Bandzonen  nicht  die  alleinige  Ausgangsstelle  deines  der- 
artigen pannOsen  Knorpelflberzugs  ist,  auf  einen  bei^'  Untersuchung 
eines  resezierten  tuberkulösen  Kniegelenks  von  mir  erhobenen  Be- 
fund hinweisen.  Man  sieht  aus  der  Tiefe  (Knochenspongiosa)  einer 
pfennigstflckgroßen,  gegen  die  umliegende  Knorpelschicht  unscharf 
abgegrenzten  Usurstelle  der  lateralen  F^oiurcondylen-Oberfläche  ein 
gefäßhaltiges  Gewebe  breit  herauswuchem. 

Schließlich  sei  noch  an  einen  weiteren  Modus  der  Entstehung 
des  Bindegewebsüberzugs  der  Gelenkknorpel  erinnert:  Beyhr  und 
andere  Autoren  betrachten  den  nach  längerer  Gelenkfixierung  be- 
obachteten, gefäßlosen  Bindegewebsüberzng  der  Gelenkflächen  als 
das  Umwandlungsprodukt  oberflächlicher  Knorpelzellen  in  Binde- 
gewebszellen. 

Mit  dem  Ausdehnungsbestreben  des  Gelenkraumes  hat  nun  auch  die 
Abgrenzung  der  gesamten  Gelenkanlage  überhaupt,  sowie  die  Weiter- 
entwicklung der  Ausdehnungsschicht  entschieden  Schritt  gehalten. 
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Die  scharf  ausgeprägte  DifFerenzienmg  der  vorderen  und  seit- 
lichen Gelenkwand  in  ein  derbflbrOses,  von  der  Femnr-  zur  Tibia- 
diaphyse  laufendes  Eapselband,  dessen  Elemente  parallel  dem  Quadri- 
cepsfascien-  und  Sehnenyerlauf  gerichtet  in  den  Femur-  und  Tibia- 
periostschlauch  ausstrahlen,  —  und  in  ein  lockeres,  gefäßreiches  Syno- 
Tialgewebe  ist  unschwer  festzustellen. 

Die  hintere  Eapselwand  ist  mit  Ausnahme  der  den  beiden 
GastrocnemiuskOpfchen  angelagerten  in  die  beiden  Meniscusscheiben 
unmittelbar  flbergehenden  Faserzflge  weiter  kniekehlenwärts  histo- 
logisch weniger  scharf  ausgeprägt 

Die  weitere  Differenzierung  der  Auskleidungsschicht  in  eine 
zellreiche  Innenzone,  die  hie  und  da  exzessive  Zellschichtung  zeigt 
(oberer  Becessus),  und  in  eine  weitmaschige,  gefäßreiche,  periphere 
Schicht  ist  leicht  nachweisbar. 

Bei  Untersuchung  mit  starken  Systemen  muß  aus  dem  Nach- 
weis der  mannigfaltigen  Form  der  Oberflächenzellen  und  insbesondere 
der  Art  der  gegenseitigen  Kontinuität  (breite,  kömige  Interzellular- 
massen) sowie  der  Anastomosierung  mit  den  vorwiegend  spindel- 
förmigen Zellen  der  peripheren  Schicht  die  prinzipielle  Gleichwertig- 
keit der  Zellindividuen  beider  Schichten  gefolgert  werden. 

Die  nächstälteren  Präparate,  die  teils  im  Querschnitt,  in  der 
Hauptsache  aber  im  Oberflächenbilde  untersucht  wurden,  bildeten 
den  definitiven  Abschluß  in  der  Beurteilung  der  Frage,  ob  die  Ote- 
lenk-Innenschicht  als  Endothel  oder  überhaupt  endothelähnliches 
Gebilde  anzusprechen  sei. 

Die  beiden  üntersuchungswege,  auf  denen  die  Entscheidung 
zu  erwarten  stand,  gingen  aus  von  dem  Nachweis  des  Zellprotoplasmas 
in  Form  einer  charakteristischen  Färbung  (benutzt  wurden  Alaim- 
karmin,  Hansens  Hämatozylin,  Eosin)  und  dem  spezifischen  Nach- 
weis der  Intercellularsubstanz  unter  dem  Einfluß  imprägnierender 
Mittel:  Arg.  nitr.  (Technik:  leichtes  Ausschwenken  der  durch  Schere 
oder  Basiermesser  abgetragenen  Partikel  in  physiologischer  NaQ- 
Lösung,  Auftragen  einiger  Tropfen  einer  V2  P^z.  Arg.-nitr.-Lösung, 
deren  Verwendung  sich  stets  bewährte  und  keine  Trugbilder  (Ver- 
ätzung) lieferte;  nach  einer  Sekunde:  Abspttlung  zur  Verhütung  einer 
Tiefenwirkung  (in  NaCL),  Sonnenlichtbestrahlung  bis  zu  leichter 
Braunfärbung,  Untersuchung  in  Glyzerin  oder  Eanadabalsam  nach 
Härtung  in  aufsteigendem  Alkohol  und  nachträglicher  Eemfärbung. 

Meine  Untersuchungsresultate  stimmen  trotz  des  noch  frühen 
Entwicklungsalters  der  Untersuchungsobjekte  teilweise  schon  der- 
art mit  den  Braun  sehen  Ergebnissen  überein,  daß  ich  unter 
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weis  auf  die  einschlägige  Arbeit  dieses  Autoren  (Deutsche  Ztschr.  f. 
Chr^  Bd.  39)  "vrohl  auf  eine  detaillierte  Schilderung  verzichten  und 
summarisch  berichten  darf. 

Bei  Besprechung  der  yorigen  Präparate  beaseichneten  wir  hin 
und  wieder  einzelne  Zonen  der  Patella-  und  Condylenknorpelober- 
fläche  als  unbedeckt  und  erwarteten  (unter  dem  Eindruck  post- 
fötaler Oberflächenbilder)  erst  im  nächsten  Bereich  der  bindegewebigen 
Bandzonen  die  von  Hueter  und  Braun  aufgefundenen  und  zweck- 
mäßig gedeuteten  Übergangszellfonnen. 

Noch  im  4.  Entwicklungsmonate  ist  nun  bei  Oberflächenein- 
stellong  diese  im  Querschnitt  als  fiberzugsfrei  anzusprechende  Enorpel- 
zone  bis  ungefähr  zur  Hälfte  von  einer  einfachen  Schicht  weit  ver- 
istelter  Bindegewebszellen  eingenommen;  die  Ausläufer  werden 
zentralwärts  allmählich  kleiner  und  vereinzelt,  es  erscheinen  nur 
noch  eckig  kontutrierte  Zellformen,  die  dann  schließlich  nach  weiterer 
Differenzierung  in  den  typischen  Enorpelzellformen  aufgehen.  — 
Das  Wort  „eingenommen**  ist  nicht  ohne  Absicht  gewählt  Der 
Ausdruck:  „substituiert^  (Braun)  scheint  mir  nicht  das  Richtige  zu 
treffen,  weil  dadurch  die  Anschauung,  diese  Übergangsformen  (und 
damit  die  noch  zu  schildernde  Bandzone)  seien  sekundären  Ursprungs 
and  nicht  als  ümwandlungsformen  zu  Enorpelzellen,  sondern  gerade 
als  Umbildungsprodukte  der  letzteren  aufzufassen,  an  Glaubwürdig- 
keit gewinnen  könnte. 

Die  Übergangsformen  bestätigen  die  bei  Besprechung  des  1.  Prä- 
parates vermutete  prinzipielle  Gleichwertigkeit  der  peripheren  Binde- 
gewebszellen (Residuen  der  Zwischenschicht)  und  zentralen  Knorpel- 
zellen; setzen  wir  weiter  diese  randständigen  Zellformen  den  die 
Gelenkhohle  auskleidenden  Synoyialiszellen  als  histologisch  gleich 
(s.  miten)  dann  resultiert  allein  schon  a  priori  die  Möglichkeit,  daß 
die  Synoyialiszellen  unter  gleichgültig  welchem  Einflüsse  in  Knorpel- 
zellen fiberzugehen  imstande  sind. 

Bei  Verfolgung  dieser  polymorphen  Zellgebilde  nach  der  Peri- 
pherie zu  sieht  man  neben  Zunahme  und  Länge  der  Zellverästelung 
eine  lebhafte  Vermehrung  der  Zellindividuen  flächen-  und  tiefen- 
wärts;  die  Zellausläufer  verflechten  sich  und  anastomosieren  mehr 
UDd  mehr,  die  Grundsubstanz  wird  fibrillär  und  nimmt  keine  Haema- 
toxylinfärbung  an;  schließlich  rücken  die  ZellkOrper  so  nahe  an- 
einander heran,  daß  die  zwischengelagerte  Grundsubstanz  schmäler 
tmd  schmäler  wird,  im  Oberflächenbilde  als  feines  Maschenwerk 
erscheint  und  einschließlich  der  in  den  Maschen  eingelagerten  Zellen 
als  „Endothel''  fragtos  imponieren  kann. 
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Diese  Täuschung  fällt  weg,  wenn  man  bei  scharfem  Zusehen 
eine  Anastomosiemng  dieser  Oberflächenzellen  mit  tiefer  gelegenen 
Zellkörpem  vereinzelt,  aber  exakt  nachzuweisen  lernt 

Jedem  unbefangenen  Beobachter  wird  w^ter  ein  hoher  Grad 
von  Ähnlichkeit  dieser  noch  gefäßlosen  Bindegewebsschicht  mit  dem 
Comeagewebe  auffallen. 

Die  Frage,  ob  nicht  auch  ähnlich  dem  Saftkanalsystem  der  Horn- 
haut Transportwege  fUr  Leukocyten  oder  Gewebsflüssigkeit  zwischen 
den  Zellkörpem  und  umliegenden  Interoellularsubstanzbrücken  exi- 
stieren, ist  oft,  speziell  bei  Untersuchung  der  die  Gtelenkweichteile 
überkleidenden  postfStalen  Synovialmembran,  die  ähnliche  Verhält- 
nisse zeigt,  aufgeworfen  worden. 

Wenn  wir  uns  an  die  Untersuchungen  van  der  Sluys  und 
Hagen-Torns  halten,  die  die  oberflächlichsten  Hohlräume,  in  welchen 
die  Synovialiszellen  liegen  sollen,  durch  Farbstoffinjektionen  füllen 
konnten,  und  an  die  Beobachtungen  Brauns,  der  Leukocyten  in 
Hohlräumen  zwischen  den  fixen  Zellen  und  der  Interzellularsubstanz 
nachzuweisen  imstande  war,  dann  hat  die  Vermutung  der  Existenz 
eines  Saftkanalsystems  der  Synovialis  viel  Bestechendes  für  sich. 

Die  Oberflächenzellen  der  oben  geschilderten  Bindegewebsschicht 
sind  nun  bis  zum  Beginn  der  Vaskularisationszone  fast  ausnahms- 
los abgeplattet 

Um  eine  früher  angeschnittene  Frage  zu  erledigen,  möchte  ich 
nicht  verfehlen,  in  diesemZusammhang  bezüglich  der  Vaskularisations- 
zone unter  Zugrundelegung  meiner  hauptsächlich  an  Patella-Ober- 
flächen- und  -Querschnitten  gemachten  Erfahrungen  darauf  hin- 
zuweisen, daß  dieselbe  bei  Eintritt  und  weither  Entwicklung  der 
Fötalbewegungen  rapid  peripherwärts  zurückgedrängt  wird  und  zwar 
derart,  daß  schon  im  6.  Entwicklungsmonate  an  Condylen-  und 
Patellaschnitten  (ausgenommen  die  untere  Randpartie)  von  einer  die 
Bandzonen  der  Gelenkflächen  überdeckenden  Gefäßschiebt  keine 
Spur  mehr  nachweisbar  ist  Dagegen  nimmt  die  oben  geschilderte, 
gefäßlose  Übergangsschicht  noch  im  7.  Entwicklungsmonate  die 
Gelenkoberfläche  in  breitester  Ausdehnung  (bis  ^/4  der  Gtelenkfläche) 
ein  und  nur  langsam  zurückweichend  (im  10.  Monat  ist  noch  %  der  Ge- 
lenkoberfläche in  erster  Linie  die  untere  Facette  der  Kniescheibe  sowie 
der  vordere  obere  Teil  der  Femurcondylen-Teüe,  die  mit  anderen 
Enorpelflächen  mangels  ausgiebiger  Streckfähigkeit  nicht  in  Kontakt 
standen):  persistiert  sie  noch  im  hohen  Alter  ausnahmslos  als  bald 
breite,  bald  schmale  Bandzone. 

Die  Oberflächenbilder  der  Auskleidungsschicht  der  eigentlichen 
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SynoMalmembran  sind  —  übersehen  wir  das  unter  der  Oberfläche 
verlaufende  Blutgefäßsystem  —  prinzipiell  in  nichts  von  den  Über- 
gangsformen verschieden.  Wie  hier  (in  nächster  Nachbarschaft  der 
Sandgefäßarkaden)  sind  auch  allerwärts  auf  der  Synovialisoberfläche 
Zellkomplexe  nachweisbar,  die  bei  oberflächlicher  Präparation  eine 
geradezu  verblüfiende  Ähnlichkeit  mit  einem  Endothelgewebe  haben. 

Derartige  Gewebspartien  im  Querschnitt  untersucht,  charak- 
terisieren sich  jedoch  gegenüber  der  Endothelschicht  —  sorgfältige 
Behandlung  vorausgesetzt  —  einmal  durch  die  Zellform  —  im  Bereiche 
der  lockeren  Teile  der  Synovialmembran  (z.  B.  supra-  und  infra- 
patellare  Zone)  sieht  man  selten  Zellen,  die  nach  der  Oelenkhöhle 
zu  abgeplattet  wären,  und  dann  wieder  durch  die  Zellanastomosen, 
die  die  direkte  Verbindung  der  SynovialiszeUen  Oberflächen-  und 
tiefenwärts  --  mit  den  Zellen  der  gefäßreichen  lockeren  Schicht — dar- 
stellen und  damit  die  histologische  Gleichwertigkeit  der  oberfläch- 
lichen und  tieferen  SynovialiszeUen  beweisen.  Neben  diesen  origi- 
nellen Zeichnungen  bietet  der  größte  Teil  der  Synovialisoberfläche 
bei  Silberimprägnation  der  Intercellularsubstanz  ein  Bild,  das,  ge- 
lingt es  bei  exakter  Zellfärbung  schließlich  noch  Lücken  zwischen 
Zellkörper  und  der  Intercellularmasse  nachzuweisen,  dann  ebenso 
wie  bei  Untersuchung  der  Übergangsschicht  die  Annahme  eines 
Saftkanälsystems  der  oberflächlichsten  Synovialschicht  so  außer- 
ordentlich nahelegt.  Wenn  man  aber  wieder  Querschnittsbilder 
studiert,  nachweisen  kann,  daß  oberflächliche  SynovialiszeUen  von 
Intercellularsubstanz  unbedeckt,  frei  in  den  Gelenkraum  hinein- 
ragen, mithin  bei  Voraussetzung  der  Existenz  eines  Saftkanal- 
systems von  einer  offenen  Kommunikation  desselben  mit  der  Gelenk- 
böhle  zu  sprechen  berechtigt  wäre  —  und  doch  nicht  in  der  Lage 
ist,  das  Saftkanalsystem  von  der  Gelenkhöhle  aus  zu  injizieren, 
dann  ist,  ehe  nicht  diesbezügliche  positive  Besultate  geliefert 
werden,  der  Anlaß  zu  der  Versuchung,  die  Spalträume  zwischen 
Zellkörper  und  Intercellularsubstanz  als  Kunstprodukt  (Schrump- 
fongsvorgänge)  aufzufassen,  ohne  weiteres  gegeben. 

Die  Tatsache,  daß  in  den  oberflächlichsten  Schichten  nun  ein- 
mal Intercellularlficken,  gleichgültig,  welchen  Ursprungs,  vorkommen, 
muß  immerhin  notiert  werden;  denn  sie  beweist,  daß,  wie  auch 
Braun  hervorhebt,  die  SynovialiszeUen  nicht  wie  EndotheUen 
durch  eine  einfache  Kittsubstanz,  sondern  durch  einen  selbständigen 
isoUert  darstellbaren  Gewebsbestandteil  miteinander  verbunden  sind. 

Als  ich  bei  Mitteilung  der  Technik  der  Silberimprägnierung 
darauf  hinwies,  daß  ungeeignete  Dosierung  Trugbilder  zu  erzeugen 
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imstande  sei,  schwebten  mir  die  prinzipiell  wichtigen  Behauptungen 
Hueters  vor,  die  einer  näheren  kritischen  Untersuchung  nicht  stand- 
halten konnten:  Nur^  infolge  zu  starker  Tiefenwirkung  der  Silber- 
lösung und  dadurch  bedingte  Oberflächenverätzung  konnten  sich 
diesem  Autoren  die  Bilder  einstellen,  auf  Grund  deren  er  betonte, 
daß  die  oberflächlichen  Synovialgefäße  unbedeckt  seien.  Bei  Unte^ 
suchung  der  fötalen  Präparate  habe  ich  mich  stets  davon  überzeugen 
können,  daß  die  Blutgefäße  ausnahmslos  unter  der  ein-  oder  mehr- 
schichtigen Oberflächenzellage  in  lockeres,  von  den  Zellprotoplasma- 
fortsätzen durchsponnenes  Gewebe  eingebettet  waren. 

Es  muß  ja  zugegeben  werden,  daß  man  bei  Untersuchung  der 
postfBtalen  Synovialmembran  im  Oberflächenbilde  oft  genug  der 
Täuschung  unterworfen  ist,  dieselben  frei  in  die  Gelenkhöhle  pro- 
minieren zu  sehen.  Die  Untersuchung  im  Querschnittsbilde  wird 
aber  auch  in  diesem  Falle  nachweisen  können,  daß  die  Grefäße,  wenn 
auch  nicht  immer  von  Synovialiszellen,  so  doch  ausnahmslos  von 
einer  feinkörnigen  Intercellularsubstanz  überdeckt  sind. 

Es  erübrigt  zum  Schluß  noch  darauf  hinzuweisen,  daß  die  Ver- 
mehrungstendenz der  oberflächlichen  Synovialiszellen,  die  eben  nur 
an  Zahl,  wie  schon  erwähnt,  den  ZeUen  der  tieferen  lockeren  Ge- 
fäßschicht gegenüber  prävalieren,  in  umgekehrtem  Verhältnisse  zur 
Intensität  des  mechanischen  Insultes  steht,  und  zwar  in  der  Weise, 
daß  dieselben  ursprünglich  (im  in.  und  IV.  Monate)  noch  im  ganzen 
Gelenkraum,  ausgenommen  die  Knorpeloberfläche  fast  gleichschichtig, 
nach  Ausdehnung  der  Gelenkbewegung  nur  an  den  mechanisch  mehr 
weniger  entlasteten  Stellen  (oberer  Becessus,  Plicae)  in  größeren 
Schichten  ungefähr  vom  VI.  Entwicklungsmonate  ab,  konstant  nach- 
weisbar bleiben.  Der  einschneidende  Einfluß,  den  dieser  mechanische 
Beiz  überhaupt  auf  die  Differenzierung  der  Gelenkauskleidungs- 
schicht im  engeren  Sinne  hat,  dokumentiert  sich  bei  einem  Vergleiche 
einzelner  unter  Anpassung  an  Druck-  und  Zugwirkung  charakte- 
ristisch gestalteter  Synovialispartien:  ich  stelle  die  sog.  weiche 
Synovialis  dem  Gelenkbänder-  und  Sehnenüberzug  gegenüber.  In  dem 
einen  Falle  bedecken  mehrere  Schichten  vielgestaltiger  Synovialis- 
zellen die  tiefer  liegende  gefäß-  und  zellreiche  dem  derben  Kapsel- 
gewebe benachbarte  Zone,  in  dem  anderen  ist  die  schmale  gef&ß- 
und  zellarme  das  fibröse  Band-  oder  Sehnengewebe  überdeckende 
Gewebslage  von  einer  einfachen  Schicht  abgeplatteter  Synovialis- 
zellen, die  ihrerseits  freilich  auch  wieder  allseitig  von  granulierter 
Intercellularsubstanz  abgeschlossen  sind  und  in  feiner  Verästelung 
miteinander  anastomosieren,  überzogen. 
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Wenn  wir  zur  Charakterisierang  der  Synovialiszellen  besonderen 
Wert  auf  die  Betonung  ihres  intimen  Zasammenhangs  flädien-  und 
tiefenwärts  legten,  dann  kann  auch  durch  die  Erfahrung,  daß  man 
bei  Untersuchung  zottenreicher  Abschnitte  der  postfötalen  Syno- 
vialis die  Zellanastomosen  häufig  erst  in  den  tieferen  Schichten 
nachzuweisen  imstande  ist,  unter  Berttcksichtiguug  anderer  Be- 
weismomente  (Zellform-Einbettung)  die  Behauptung  nicht  erschüttert 
werden,  daß  wie  alle  übrigen  Synovialiszellen,  so  auch  die  Zellen 
dieser  Abschnitte  als  fixe  Bindegewebszellen  definiert  werden  mässen. 

II. 

Vor  Untersuchung  der  Art  des  Einflusses  therapeutischer  Maß- 
Bahmen  auf  den  kfinstlich  erzeugten  Hämarthros  war  ich  bemäht^ 
in  einer  Beihe  von  Experimenten  über  den  Grad  und  die  Art  der 
Einwirkung  mechanischer  Momente  auf  den  Gelenkhöhleninhalt  über- 
iiaapt  —  iiyiziert  wurden  wäßrige  Lösungen  und  Aufschwemmungen 
feinfiockigen  Farbstoffs  —  sowie  über  den  Gang  der  Besorption  im 
Anschluß  an  den  mechanischen  Beiz  Aufklärung  zu  gewinnen.  Da 
hauptsächlich  am  Eaninchenkniegelenk  experimentiert  wurde,  sei  zu 
karzer  Orientierung  mitgeteilt,  daß  der  anatomische  Bau  desselben, 
abgesehen  von  kleinen  Besonderheiten,  mit  dem  des  menschlichen 
Kniegelenks  fibereinstimmt;  alles,  was  wir  über  die  feinere  mikro- 
skopische Struktur  der  menschlichen  Synoyialmembran  feststellten, 
können  wir  bei  Untersuchung  der  Eaninchensynoyialis  im  großen 
und  ganzen  rekapitulieren. 

Als  besondere  Eigentümlichkeit  des  Eaninchenkniegelenks 
notiert  zu  werden  verdient  die  offene  Kommunikation  der  Sehnen- 
scheide des  am  Condylus  lat  femoris  ansetzenden  M.  extensor  digi- 
torom  communis.  Erwähnt  sei  die  von  Tillmanns  und  Braun  auch 
am  menschlichen  Kniegelenk  nachgewiesene,  beim  Kaninchen  aber 
konstant  zu  findende  Faserknorpelinsel  auf  der  Quadricepssehne  und 
zwar  im  Bereiche  eines  dauernden  mechanischen  Insultes  (Reibung 
an  der  vorderen  Femurcondylenfläche):  als  Beweis  für  den  intimen 
Zusammenhang  und  die  aus  der  Anpassung  an  die  Beizmomente 
schließlich  resultierende  Tendenz  der  Umwandlung  einer  Synovialis- 
zelle  in  die  Knorpelzellform. 

Die  Zweifel,  die  mir  bei  Gegenüberstellung  der  silberimprä- 
gnierten  Oberfiächenbilder  der  Synovialis  und  des  Saftkanalsystems 
der  Cornea  bezüglich  Gleichbewertung  kamen,  gründeten  in  den 
bislang  resultatlos  gebliebenen  Versuchen,   das  sogenannte  ober- 
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flächlichste  Saftlfickensystem  der  Synovialmembran  und  damit  das 
L]anphgefäßsystem  der  Synovialis  überhaupt  von  der  Gelenkhöhle 
aus  zu  injizieren.  —  Bei  Voraussetzung  eines  derartigen  SafÜficken- 
systems  und  bei  Berücksichtigung  der  unzweifelhaften  Tatsache, 
daß  die  oberflächlichen  Synovialiszellen  hie  und  da  unbedeckt  mit 
ihren  protoplasmatischen  Fortsätzen  in  die  Gelenkhöhle  hineinragen, 
war  die  Annahme  einer  offenen  Kommunikation  gegeben. 

Meine  Versuche  retrograd,  von  der  subsynovialen  Schicht  aus, 
dieses  oberflächliche  Saftlückensystem  (Iproz.  Berliner-Blaulösnng) 
und  damit  die  hypothetischen  Verbindungswege  der  Lymphbahnen 
mit  der  Gelenkhöhle  zu  eröffnen,  kamen  ähnlich  den  Experimenten 
Till  manne  über  eine  Füllung  tiefer  unter  der  Oberfläche  gelegener, 
stets  von  Blutkapillaren  überkreuzter  Lymphgefäße  und  nngefilhr 
mit  diesen  in  gleicher  Höhe  verlaufender  Saftspalten  nicht  hinaus. 

Welche  Wege  vermitteln  nun  den  Übertritt  des  Gelenkhöhlen- 
inhalts in  die  Lymphbahnen? 

Zur  Untersuchung  dieser  Frage  eignet  sich  besonders  die  Ver- 
wendung der  von  v.  Mosengeil  empfohlenen  und  von  Braun  zu 
exakteren  Besorptionsstudien  verwertete  Tusche-Aufschwemmung. 
Bei  den  ersten  Versuchen  wurde  jedesmal  vom  lateralen  Qnadriceps- 
bauch  aus  die  Kniegelenkskapsel  freipräpariert  und  die  Eapsel- 
öftnung  sofort  nach  Injektion  (1  ccm  der  sterilisierten  Tusche-Auf- 
schwemmung) wieder  unterbunden.  Die  zur  Verhütung  forcierter 
Bewegungen  tief  narkotisiert  gehaltenen  Tiere  wurden  in  Zeiträumen 
von  2:4:6:10  Min.  nach  Einverleibung  des  Farbstoffes  abgetötet 
(Narkotisiert  wurde  ausnahmlos  mit  Äther-Chloroform,  Tropfmethode). 

Im  Gegensatz  zu  v.  Mosen  geil,  der  bei  Untersuchung  der  Syno- 
vialmembran frisch  nach  einer  Tusche-Injektion  den  aufgelagerten 
Farbstoff  allerorts  abspülen  konnte,  fand  ich  dieselbe,  abgesehen 
von  Gelenk-  und  Quadricepsknorpel,  in  ganzer  Ausdehnung  schwarz 
imprägniert. 

Allen  Versuchen,  durch  Wässern  oder  Abspülen  der  exzidierten 
Eapselteile  die  Farbstoffschicht  zum  Schwinden  zu  bringen,  wider- 
stand dieselbe  dank  ihres  innigen  Kontaktes  mit  der  oberflächlichen 
Synovialisschicht. 

Diese  Imprägnierung  der  Synovialisoberfläche  hält  sich  nach 
Maßgabe  der  mikroskopischen  Untersuchungsergebnisse  direkt  an 
die  Intercellularsubstanz,  so  daß  Oberflächenbilder  zustande  kommen, 
die  —  sehen  wir  von  ihrer  intensiveren  Färbung  ab  —  den  früher 
geschilderten,  grotesken  Silberzeichnungen  oft  auffallend  ähnlich 
sind.    Die  durch  Alaunkarmin  im  frischen  Präparate  gut  tingiei> 
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baren,  eingestrenteB  oberflächlichen  Synovialiszellen  sind  ausnahms- 
los frei  von  ^Toschepartikeln. 

Die  Ergebnisse  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Ober- 
flächen und  Querschnittsbilder  von  Präparat  II— lY  lassen  sich  in 
folgenden  Sätzen  zusammenfassen: 

1.  Der  Farbstoff  hält  sich  in  seiner  Wanderung  strikt  an  die 
InterceUularsubstanz  (6  Min.  nach  Injektion  kann  er  in  Spuren  in 
den  Saftspalten  der  tieferen  Synovialiszone  nachgewiesen  werden). 

2.  Nach  dieser  Bewegungsphase  vollzieht  sich  der  weitere  Trans- 
port durch  die  Gewebsspalten  der  subsynovialen  Schicht  hindurch  bis 
in  das  periartikuläre  Gewebe  hinein  derart,  daß  Farbstoffstäubchen 
wie  in  Versuch  lY  (10  Min.  nach  Injektion)  schon  zwischen  einzel- 
nen Muskelfasern  nachgewiesen  werden  konnten. 

3.  Von  einer  Injektion  der  obeiflächlichsten  Saftlucken  und 
Füllung  der  LymphgeföJSe  konnte  ich  mich  in  keinem  Falle  überzeugen. 

unter  dem  Einflüsse  mechanischer  Beize  —  darunter  verstehe 
ich  die  Momente,  die  eine  intraartikuläre  Druckverschiebung  oder 
Dmcksteigerung  erzeugen  —  weichen  die  Besorptionsvorgänge  in 
mannigfacher  Hinsicht  von  diesen  Erfahrungen  ab. 

Vor  Mitteilung  der  speziellen  Untersuchung  möchte  ich  noch 
auf  eine  Beihe  von  Experimenten  aufmerksam  machen,  die  schnell 
und  bändig  den  Effekt  der  mechanischen  Beize  demonstrieren. 

Ich  präparierte  jedesmal  den  oberen  Gelenkkapselteil  soweit 
wie  möglich  sorgfältig  frei,  injizierte  1  ccm  einer  gesättigten  Sali- 
zylsäurelösung, klemmte  die  Injektionsstelle  vorsichtig  ab  und  unter- 
band« —  Dann  setzte  der  mechanische  Insult  ein  in  Gestalt  von 
passiver  Bewegung,  Massage  und  elastischer  Kompression. 

Als  Yergleichsobjekt  zu  den  unter  dieser  mechanischen  Beiz- 
wirknng  stehenden  Gelenken  diente  ein  Kniegelenk,  das  während 
der  Yersuchsdauer  in  ruhiger  Horizontallagerung  gehalten  wurde. 

Der  Augenblick,  in  dem  die  Iiu'ektionsmasse  auf  der  Kapsel- 
oberfläche erschien,  wurde  durch  die  Farbenreaktion,  die  die  Salizyl- 
säure bei  Verbindung  mit  einer  sofort  nach  Injektion  in  Zeitab- 
ständen punktförmig  aufgetragenen  Eisenchloridlösung  eingehen 
mulite,  registriert 

Auf  diese  Weise  konnte  ich  objektiv  nachweisen,  daß  die  Schnellig- 
keit, mit  der  die  Injektionsmasse  die  Gelenkkapsel  passierte  (Diffu- 
sionsgeschwindigkeit), dem  Belastungsdruckproportioniert  beiMassage 
ihr  Maximum  erreichte. 

In  folgendem  die  kurz  skizzierten  Ergebnisse  der  einzeluen 
Versuche: 
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Bei  vorsichtiger,  passiver  GelenkbewegoBg  trat  durchschnittlich 
nach  Verlauf  von  0,5  Min.  Blauviolettf&rbnng  der  Kapseloberfiäche 
auf:  Die  Beugung  und  Streckung  des  Unterschenkels  bedingt  be- 
kanntlich eine  Verringerung  der  Kapazität  des  Gelenkcavums,  wo- 
raus sich  wiederum  konsekutiv  eine  Druckwirkung  auf  den  Gelenk- 
inhalt ergibt,  die  sich  dann  wie  bei  Kompression  oder  Massage  in 
einem  mechanischen  Hineinpressen  der  Iijektionsmasse  in  die  Kapsel- 
wandung äuJSert 

Der  erste  Nachweis  der  Salizylsäure  auf  der  Kapseloberfläche 
bei  elastischer  Kompression  stieß  naturgemäß  wegen  der  Umständ- 
lichkeit der  Verbandtechnik  (zur  Verwendung  kamen  kleine,  durch 
Binden  fixierte  Gummischwämme,  die  sich  ausgezeichnet  den  Ge- 
lenkkonturen anpaßten)  auf  mancherlei  Schwierigkeiten.  Auf  Grund 
verschiedener  Kontrollversuche  kann  ich  im  Mittel  0,4  Minuten  Durch- 
trittszeit feststellen.  Die  Injektionsmasse  war  an  dem  M.  extensor 
digitorum  communis  entlang  in  allen  Fällen  jedesmal  bis  ungefähr 
zur  Hälfte  seiner  Ausdehnung  hinuntergeflossen. 

Einfacher  gestaltete  sich  wieder  die  Kontrolle  der  Massagewirkung. 
Nach  acht  sanften  inguinalwärts  gerichteten  Massagestrichen  waren 
die  ersten  Spuren  Salizylsäure  exü'akapsulär  nachweisbar;  bei  fuß- 
wärts gerichteter  Gelenkmassage  war  fast  in  gleicher  Zeit  die  Farben- 
reaktion im  Bereiche  sämtlicher  Zehenstrecksehnen  auszulösen;  nach 
2  minfitiger  weicher  Massage  blieb  die  Punktion  des  Gelenkraumes 
erfolglos. 

Bei  weiterer  Verfolgung  des  Besorptionsweges  konnte  ich  nach 
1  minfitiger  Massage  die  Injektionsflttssigkeit  in  den  größeren  Ober- 
schenkelmuskelinterstitien  wiederfinden.  In  einem  anderen  Falle 
war  ich  in  der  Lage,  8  Min.  nach  Injektion  einschließlich  2  minfitiger 
inguinalwärts  gerichteter  Massage  Salizylsäure  einwandsfrei  in  dem 
Blute  der  frei  präparierten  und  in  verschiedenen  Zeiträumen  punk- 
tierten Schenkelvene  nachzuweisen,  —  eine  Erfahrung,  aus  der  ich 
den  Satz  folgern  möchte,  daß  an  der  Resorption  zum  mindesten 
wäßriger  Flfißigkeiten  auch  das  Blutgefäßsystem  der  Synovial- 
membran  beteiligt  ist. 

Bei  völliger  Ruhigstellung  des  Gelenks  (Kontroll  versuch)  gelang 
mir  der  Nachweis  des  Gelenkinhaltes  auf  der  Kapseloberfläche  nach 
Ablauf  von  5  Minuten. 

Die  Differenz  zwischen  der  Besorptionszeit  des  letztgescbilderten 
Versuches  und  der  der  ersten  Versuchsreihe  findet  ihre  natürliche  Er- 
klärung in  dem  Unterschiede  der  Filtrationsgeschwindigkeiten  der 
jedesmal  verwaiidten  Injektionsmassen. 
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Möchte  zu  näherer  Beleuchtung  dieser  Differenz  einen  einfachen 
Versach  demonstrieren:  Ich  injizierte  eine  Mischung  von  chinesischer 
Tusche  und  gesättigter  Salizylsäurelösung  im  Verhältnis  0,7  zu  0,3 ; 
konnte  dann  feststellen,  daß  in  dem  Augenblicke,  in  dem  mir  der 
Salizylsäurenachweis  schon  in  der  Inguinalbeuge  gelang,  im  makro- 
skopischen Bilde  noch  keinerlei  Verfärbung  der  Eapseloberfläche 
durch  Tusche  vorhanden  war. 

Die  Hoffnung,  die  ich  trotz  dieser  Feststellung  unter  dem  Ein- 
dnicke  der  Resultate  der  letzten  Versuchsreihe  auf  eine  Beschleunigung 
der  Tusche-Abschwemmung  bei  Einwirkung  der  oben  geschilderten 
Gfewaltfaktoren  setzte,  wurde  durch  das  Experiment  flbertroffen. 

Freilich  einen  Befund,  wie  ihn  y.  Mo  sengeil  mitteilt,  hatte 
ich  trotz  eifrigster  Bemtlhung  in  keinem  Falle  zu  verzeichnen. 

Besagter  Autor  gibt  an,  Kaninchenkniegelenke,  denen  er  1,0  ccm 
chinesischer  Tusche  ii^'izierte,  durch  Massagestriche  innerhalb  2  Min. 
zum  Abschwellen  gebracht  und  die  „Tusche  in  allen  Bindegewebs- 
räunen,  Saftkanälchen  und  Lymphbahnen  zwischen  Synovialis  und 
den  Inguinaldrüsen''  gefanden  zu  haben. 

Wohl  habe  ich  mich  bei  plötzlicher  Kapselsprengung  infolge 
zu  starken  Massagedrucks  von  einem  spontanen  Kollabieren  des 
Kapselsackes  und  einer  schnellen  Ausbreitung  des  Gelenkinhaltes 
in  das  periartikuläre  Gewebe  wiederholt  überzeugen  können:  aber 
von  ähnlichen  trotz  bester  Massagetechnik  oft  ganz  unvermeidlichen 
Zufällen  ist  in  v.  Mosengeils  eigenen  Experimenten  keinmal  die  Rede. 
Für  mich  waren  im  Mittel  3,5  Minuten  die  kürzeste  Zeitspange, 
innerhalb  der  ich  bei  Kniegelenksmassage  die  besten,  durch  Punktion 
und  nachfolgende  Kapselkontrolle  festgelegten  Resultate  erzielte. 

Vor  Besprechung  der  reaktiven,  speziell  am  massierten  und 
komprimierten  Knie  studierten  Vorgänge  in  der  Synovialmembran 
nnd  des  weiteren  Schicksals  der  Tuschepartikel  nach  Passage  der 
Gelenkkapsel  möchte  ich  in  Kürze  die  Untersuchungsergebnisse 
nach  Einwirkung  von  Kompression,  passiver  und  aktiver  Gelenk- 
bewegungen auf  den  Tusche-Inhalt  anführen. 

Konnte  nach  durchschnittlich  Sminütiger  Kompression  (Technik 
s.  0.)  im  mikroskopischen  Qu^rschnittsbilde  die  Tusche  extrakapsulär 
nachweisen;  nach  2  V2  stündiger  Kompressionsdauer  war  ich  nicht 
mehr  in  der  Lage,  durch  Punktion  noch  irgendwelche  meßbaren 
Mengen  aus  dem  Kapselsacke  zu  entfernen. 

Der  Beweis  für  die  Steigerung  der  Durchtrittsschnelligkeit  im 
Anschlüsse  an  ausgiebige,'  passive  Gelenkbewegungen  erhellt  aus 
der  Tatsache,  daß  der  erste  Nachweis  der  Injektionsmasse  auitor- 
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halb  der  Gelenkhöhle  schon  nach  SVsnun&tiger  Bewegangsdauer 
gelang;  eine  halbe  Stande  nach  Injektion  konnte  ich  zwar  in  einem 
anderen  Versuche  trotz  eifriger,  passiver  Gelenkbewegong  immer 
noch  0,4  ccm  Tasche  entleeren. 

Die  Kniegelenke  zweier  Kaninchen,  die  ich  sofort  nach  Injektion 
(leichter  Ätherrausch)  springen  ließ,  enthielten  zweiStanden  später  noch 
0,3  ccm  Tuscheflässigkeit.  Dieses  Resultat  bedeutet  immer  noch 
einen  Fortschritt  gegen&ber  dem  Ergebnisse  eines  Versuchs,  indem 
ich  vergleichshalber  das  Kniegelenk  nach  Injektion  in  Gips  fixierte 
und  2  Stunden  später  bei  Punktion  noch  0,5  ccm  vorfand. 

Bei  EröfEhung  der  Kniegelenkshohlen  eines  Kaninchens,  das  bis 
zum  Augenblicke  der  Abtötung  --  5  Stunden  nach  Injektion  — 
dauernd  ruhig  auf  dem  Boden  kauerte,  floß  nur  noch  linkerseits 
G^lenkinhalt  ab.    (3  Tropfen  einer  grauschwarzen  Flüssigkeit) 

Nach  Freilegung  der  großen  Lymphbalmen  konnte  ich  die  Tusche, 
die  die  Kniegelenkkapsel  passiert  hatte,  bis  zur  Leistbeuge,  auf 
der  rechten  Seite  (Kniegelenk  leer)  über  die  Beckenhöhle  hinaus 
im  Ductus  thoracicus  bis  in  Höhe  des  IIL  Brustwirbels  verfolgen. 

Ursache  für  die  Beschleunigung  der  Abfuhr  der  Injektionsmasse 
des  rechten  Kniegelenkes  war  ein  kleiner,  parallel  dem  Quadriceps- 
knorpel  gerichteter  Riß  in  dem  medialen  Kapselteile:  Auf  diesem 
Wege  hatte  sich  die  Tusche  auf  eine  größere  Besorptionsfläcbe 
(intramuskulär)  ausbreiten  und  eine  mehr  direkte  Aufnahme  seitens 
des  Lymphgefäßsystems  finden  können.  Hinzufügen  möchte  ich  noch, 
daß  die  Injektionsmasse  in  keinem  der  beiden  Fälle  die  Unter- 
bindungsstellen durchbrochen  hatte. 

In  einem  anderen  Falle,  in  dem  ich  nach  4minütiger  Massage 
den  Gelenkinhalt  hatte  entfernen  können,  ließ  sich  die  Tusche 
2  Stunden  nach  Injektion  im  Ductus  thoracicus  ungefähr  in  der 
Höhe  des  Nierenhilus  nachweisen,  aber  auch  hier  wieder  konnte  als 
eigenüiches  ursächliches  Moment  für  die  Beschleunigung  der  Ab- 
schwemmung nur  der  Kapselriß  in  Frage  kommen,  durch  den  hin- 
durch die  Tusche  sich  vorzeitig  in  die  dem  Riß  benachbarten  Muskel- 
massen ergossen  hatte. 

In  anderen  einschlägigen  Versuchen  wurden  diese  Erfahrungen 
bestätigt  und  dahin  erweitert,  daß,  nach  welcher  Richtung  hin  auch 
immer  die  Gelenkkapsel  durch  eine  Punktionsnadel  eingerissen 
wurde  und  die  Injektionsmasse  sich  weiter  ausbreitete  —  gleich- 
gültig, ob  in  die  Oberschenkel-  oder  Unterschenkelmuskulatur  —  oder 
Muskelinterstitien:  konstant  eine  ähnliche  Beschleunigung  festzu- 
stellen war. 
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Abgesehen  von  den  gleich  zu  erörternden  Ergebnissen  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  legten  allein  schon  diese  groben  Feststel- 
lungen die  Vermutung  nahe,  daß  die  Synovialmembran,  weit  davon 
entfernt,  eine  günstige  Kesorptionsfläche  zu  sein,  in  ihrer  Aufnahme- 
fähigkeit zum  mindesten  hinter  der  des  periartikulären  Gewebes 
znrüekstehen  müsse.  Wenn  wir  dann  auch  bei  Untersuchung  des 
Tusche-  und  Blutresorptionsmodus  zu  der  Erkenntnis  kamen,  daß 
einmal  mangels  präformierter  Stomata  ein  direktes  Eindringen  in 
das  weitausgedehnte  Saftlücken-  und  Lymphgefäßsystem  von  der 
Gelenkhöhle  aus  überhaupt  unmöglich  ist  und  stets  den  eigenartigen 
Nachweis  führen  konnten,  daß  die  Injektionsmasse  erst  nach  tief- 
greifende diffuser  Imprägnierung  der  Intercellularmassen  bestrebt 
war,  in  die  peripheren  Saftspalten  einzudringen  und  sich  dann 
schließlich  in  den  periartikulären  Lymphgefäßen  wieder  zu  sammeln, 
dann  ist  man,  den  Ausführungen  Brauns  beipflichtend,  sogar  ver- 
sucht, zu  behaupten,  daß  die  Existenz  der  Synovialmembran  die 
Aufsaugung  von  Gelenkergüssen  geradezu  verlangsame. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  müssen  natürlich  alle  die  me- 
chanischen Momente,  die  eine  intraartikuläre  Drucksteigerung  zu 
erzeugen  imstande  sind,  ihre  spezifische,  die  Eesorption  beschleu- 
nigende Wirkung  erzielen. 

Und  doch,  diese  rein  mechanische  Passage  des  Gelenkinhalts 
ist,  wenn  auch  bei  Einwirkung  bewegender  Kräfte  der  souveräne, 
in  keinem  Falle  aber  der  einzige  Resorptionsmodus. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Synovialmembran  eines 
Kniegelenks,  auf  das  4minütige  Massage  zur  Beseitigung  der  Tusche- 
Injektion  eingewirkt  hatte,  ergab  folgendes  Bild:  Neben  intensiver 
Imprägnierung  der  mehr  oberflächlichen  und  leichteren  diffusen  Ver- 
färbung der  tieferen  Intercellularmassen  sieht  man  über  die  ganze 
Dorchschnittsfläche,  meist  in  kleinen  Herden  in  nächster  Umgebung 
der  größeren,  tiefer  liegenden  Gefäße  hingestreut  Leukocyten- 
ansammlungen. 

In  einem  zweiten  Präparate  (Synovialmembran  eines  Kanin- 
chens, das  2  Stunden  nach  stattgehabter  Kniegelenksmassage  getötet 
wurde),  fand  ich  in  großer  Menge  Leukocyten,  die  Farbstoff  in  sich 
aufgenommen  hatten  und  somit  offenbar  Transportzwecken  dienten; 
die  weißen  Blutkörperchen  schienen  sich  wieder  in  diese  Aufgabe 
mit  fixen  Bindegewebszellen  zu  teilen,  die  hauptsächlich  in  der  Nähe 
der  Synovialisoberfläche  in  größerer  Zahl  mit  Tuschestäubchen  be- 
laden waren. 

In  einem  anderen  Falle  (Tod  des  Kaninchens  20  Stunden  ein* 
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schließlich  4minütiger  Massage  nach  Tusche-Injektion)  war  fast  die 
ganze  Intercellularmasse  wieder  frei  von  extracellulären  Tusche- 
partikelchen, aber  die  oberflächlichen,  dicht  gedrängt  liegenden  Zell- 
körper selbst  stark  imprägniert.  Daß  bei  dieser  intracellulären 
Farbstoffaufnahme  eigene  Zelltätigkeit  in  Frage  kommt,  ist  nach 
Brauns  weiter  durchgeführten  Besorptionsstudien  anzunehmen.  In 
dem  Auftreten  von  Gerinnseln,  die  sich  wenige  Stunden  nach  In- 
jektion um  die  im  Gelenkraum  verbliebenen  Farbstoffreste  herum- 
lagern und  von  der  Synovialmembran  aus  organisiert  werden,  er- 
blickt Braun  mit  Recht  einen  weiteren  Resorptionsmodus:  man 
sieht  in  den  an  der  Organisierung  beteiligten  Fibroblasten  hie  und 
da  Tuschestäubchen  eingeschlossen. 

Es  wäre  dem  Zwecke  vorliegender  Untersuchung  mit  einer  aus- 
führlichen Schilderung  dieser  feineren  Resorptionsvorgänge  wenig 
gedient,  zumal  in  der  schon  früher  zitierten  Arbeit  Brauns  die  Re- 
sorption sf  rage  als  solche  eingehend  und  gründlich  behandelt  worden 
ist,  so  daß  prinzipiell  Neues  nicht  hinzugefügt  werden  könnte. 

Bei  einem  Vergleich  der  letztgeschilderten  mikroskopischen 
Untersuchungsergebnisse  mit  den  Resorptionsresultaten,  wie  sie  bei 
Untersuchung  der  Synovialmembran  der  Kniegelenke,  die  nach 
Tusche-Injektionen  diesem  mechanischen  Insulte  nicht  preisgegeben 
waren,  gefunden  werden,  ergibt  sich  als  einziger  bemerkenswerter 
Unterschied  das  zeitigere  Auftreten  der  reaktiven  Erscheinungen 
bei  Einwirkung  von  aktiver  oder  passiver  Massage  und  Kompression. 
Die  Verschiedenheit  in  der  Infiltrationsgröße  und  -lokalisation  mag 
als  zufälliger  Befund  gelten  oder  nicht:  konstatierte  das  Maximum 
der  Infiltration  nach  inguinalwärts  gerichteter  Massage  ausnahmslos 
im  Bereiche  der  Synovialmembran  der  oberen  Gelenkhöhlenpartie; 
bei  Einwirkung  von  Kompression  war  die  Infiltration  entsprechend 
dem  allenthalben  gleichmäßig  verteilten  Effekte  mehr  diffus  im  Be- 
reiche der  ganzen  Synovialmembran  gleich  stark  verbreitert 

III. 

In  der  Erwartung,  bei  experimenteller  Untersuchung  des  Effektes 
der  mechanischen  Behandlung  des  Hämarthros  ähnliche  Resultate 
zu  erhalten,  sahen  wir  uns  nicht  getäuscht. 

Etwas  umständlicher  als  bisher  gestaltete  sich  die  Versuchs- 
technik. Um  den  Vorbedingungen  des  exakten  Experiments  gerecht 
werden  zu  können,  hatte  ich  eine  vor  Einschaltung  des  mechani- 
schen Reizes  genau  kontrollierte  Blutmenge  dem  Kniegelenk  zuzu- 
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fähren.    Von  dem  Versache,  auf  traumatischem  Wege  (aasgedehnte 
Eapselzerreißung  durch  Punktionsnadel,  Zerrung  oder  Stoß)  den 
Gelenkerguß  zu  schaffen,  mußte  deshalb  von  vornherein  Abstand 
genommen  werden.    Die  beste  Sicherheit  bezüglich  Dosierung  bot 
wieder  die  Injektion.    Der  Weg,  den  Jaf  f  e  bei  seinen  Blutresorptions- 
stadien betreten,  erschien  mir  für  meine  Versuchszwecke  günstig. 
Die  1  cm  seitlich  der  Luftröhre  frei  präparierte  V.  jugularis  wurde 
2  cm  unterhalb  der  Vereinigungsstelle  der  beiden  Stanimäste  ab- 
geklemmt   Nach  durchschnittlich  3  Minuten  hatte  sich  das  Blut 
oberhalb   der  Abflußunterbrechungsstelle  derart  gestaut,  daß  man 
bequem  je  ein  Kubikzentimeter  für  Injektion  des  rechten  und  linken 
Kniegelenks   entnehmen  konnte.     Die  zur   Injektion  verwendeten 
Pravazspritze  und  Nadeln  wurden  nach  gründlicher  Sterilisierung 
vor  Punktion  mit  einer  sterilen  NaCl-Lösung  durchspült;  vereint 
mit  dieser  Maßnahme  bot  die  Schnelligkeit  der  Blutübertragung  die 
beste  Garantie  gegen  vorzeitige  Gerinnselbildung.    Abgesehen  von 
den  drei   ersten  Versuchen,  in  denen  ich  das  Blut  jedesmal  durch 
eine  schon  vor  der  Venenpunktion  in  eine  neben  der  Patella  in  den 
Gelenkraam  eingestoßene,  kochsalzfeuchte  Nadel  eingelassen  hatte, 
injizierte   ich  durch  den  zu  Beginn  der  Experimente  freigelegten, 
lateralen  oberen  Eapselbezirk  und  unterband  sofort;  strenge  Hand- 
habung der  Asepsis  schützte  vor  störenden  Fehlerquellen;  2  Stunden 
nach  Injektion,  eine  Zeitdauer,  die  ich  allen  einschlägigen  Unter- 
suchungen zugrunde  legte,  wurde  der  Gelenkraum  in  tiefer  Narkose 
vorsichtig  punktiert,  sofort  nach  Abtötung  (Chloroform)  und  nach- 
folgender Abschnürung  des  Oberschenkels  breit  eröffiiet  und  der 
dann  noch  zutagetretende  Gelenkinhalt  nach  Menge  und  Qualität 
genau  bestimmt. 

Die  Ermittelung  der  Quantität  der  in  den  einzelnen  Versuchen 
in  dem  Gelenkraum  verbliebenen  Injektionsmasse,  mit  anderen  Worten 
die  Feststellung  des  Effekts  der  im  Einzelfalle  untersuchten  thera- 
peutischen Maßnahmen  war  das  Hauptziel  dieser  Aufgabe. 

Bei  Mitteilung  der  in  folgenden  Protokollen  fixierten  Resultate 
dieser  speziellen  Untersuchungen  sollen  die  feineren  Besorptions- 
vorgänge  die  gebührende  Berücksichtigung  finden. 

Versuch  I.  (Vorversuch):  Blutinjektion  in  beide  Kniegelenke,  Gips- 
verband, Horizontallagerung.  Obduktionsbefand  2  Stunden  nach  Injektion: 
Rechtes  Kniegelenk  —  petechiale  Blutung  in  der  Umgebung  des  Stichkanals. 
Die  Menge  des  entleerten  blauroten,  flüssigen  Blutes  beträgt  0,8  ccm.  Ein 
traubenkerngroßes,  scharlachrotes  reiches  Gerinnsel  ist  durch  einen  etwas 
hell  gefärbten  Stiel  mit  der  lateralen  stärker  injizierten  Kapselwand  ver- 
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banden.  Dieses  Gerinnsel  erscheint  im  mikroskopischen  Bilde  (Untersuchung 
in  NaCl-Lösung)  als  Konglomerat  von  Blutkörperchen  und  feinsten  Fibrin- 
föden.  Durch  Zusatz  von  3  proz.  Essigsäure  werden  die  aus  dem  injizierten 
Blute  stammenden  Leukocyten  besser  sichtbar  gemacht.  Bei  Untersuchung 
des  Gerinnselstieles  konnte  ich  auf  der  Oberfläche  kubische  und  spindel- 
förmige, glänzende  große  Zellen  mit  lichten  Kernen  nachweisen. 

Linkes  Knie.  (Kontroll versuch) :  Kein  Blutaustritt  in  die  Umgebung 
des  Stichkanals.  Punktionsergebnis:  0,9  ccm  flüssiges,  blaurotes  Blut. 
Unterhalb  der  Ansatzstelle  des  M.  extensor  digitorum  communis  hat  sich 
ein  stecknadelkopfgroßes  frisches  Gerinnsel  niedergeschlagen,  das  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  den  oben  geschilderten  Zcllbelag  nicht  zeigt. 
Bei  frischer  Untersuchung  stärker  geröteter  Synovialpartien  (rechtes  Knie- 
gelenk: lateraler  Kapselteil;  linkes  Kniegelenk:  Fettgewebe  in  der  Um- 
gebung der  Patella),  kann  man  nach  Essigsäurezusatz  durch  die  aufgelagerte 
Erythrocytenschicht  hindurch  bei  genauer  Einstellung  die  Konturen  und 
meist  ovalen  Kerne  der  oberflächlichen  gedrängt  liegenden  Synovialiszellen 
deutlich  erkennen.  Bei  Durchmusterung  der  Schnittbilder  sieht  man  hin 
und  wieder  einen  Erythrocyten  zwischen  benachbarten,  oberflächlichen 
Synovialiszellen  von  feinen  Intercellularsubstanzstreifen  umschlossen,  ein- 
gekeilt; im  übrigen  ist  der  Befund  mit  dem  der  intakten  Synovialmembran 
identisch. 

Versuch  II.  Nach  Injektion  wird  ein  ca.  5  mm  langer  Riß  in  den 
medialen  Kapselteil  durch  die  Panktionsnadel  gesetzt.  Gipsverband,  Hori- 
zontallagerung. Obduktionsergebnis  nach  Ablauf  von  2  Stunden:  Rechtes 
Knie  —  Entleerung  von  0,7  ccm  Blut;  —  dem  medialen  Femurcondylen 
ist  ein  hirsekorn großes,  flüssigweiches  Gerinnsel  lose  angelagert  (kein  Zell- 
belag); linkes  Knie  —  in  die  Punktionsspritze  wurde  0,8  ccm  flüssiges 
Blut  aufgenommen,  keine  Gerinnselbildung.  In  beiden  Fällen  ist  das  an 
den  Kapselriß  angrenzende  Gewebe  bis  zum  medialen  Quadricepsbauche 
hinauf  blutig  infiltriert.  Bis  zu  welchem  Grade  der  Gelenkerguß  sich  diese 
artifizielle  Passage  zunutze  gemacht  und  sich  dadurch  an  der  Infiltration 
beteiligt  hat,  ergibt  ein  Vergleich  der  in  Versuch  I  und  II  jedesmal  im 
Gelenkraum  verbliebenen  Blutmenge.  Daß  natürlich  auch  traumatische 
Vorgänge  für  Entstehung  dieser  Durchblutung  verantwortlich  zu  machen 
sind,  ist  selbstverständlich.  Das  mikroskopische  Bild  lehrt,  daß  an  dieser 
Stelle  das  Blut  sich  diffas  in  Gewebsspalten  (Bindegewebe,  Muskelfasern) 
ergossen  hat,  ohne  jedoch  in  dieser  Zeit  schon  irgendwelche  Reaktion 
seitens  der  Umgebung  hervorgerufen  zu  haben. 

Versuch  III.  Nach  Injektion  wird  die  im  Gipsverband  fixierte  Ex- 
tremität in  Vertikalsuspension  gehalten.  Das  Punktionsergebnis  war  0,8  ccm 
flüssiges  Blut;  weitere  Öffnung  des  Gelenks  förderte  noch  ein  dem  unteren 
Kniescheibenrande  adhärentes,  weiches  Gerinnsel  zutage,  bei  dessen  Unter- 
suchung der  oben  beschriebene  Zellbelag  wieder  konstatiert  wird.  Aus  dem 
linken  Kniegelenk,  in  dem  sofort  nach  Injektion  die  Kapsel  wieder  ein- 
gerissen wurde,  fing  ich  nach  zweistündiger  Suspension  knapp  0,7  ccm 
Blut  auf. 

Ob  der  von  mir  in  den  beiden  Präparaten  gefundene  Zellbelag 
der  Gerinnseloberfläche  und  die  von  Biedel  nach  28tflndiger  Ver- 
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weildauer  des  Blutes  im  Kniegelenk  nachgewiesene  Überkleidnngs- 
Schicht  der  Blutcoagula  gleichen  Ursprungs  sind,  ist  mir  bei  Ver- 
gleich der  Größe  und  Zellformen  (Riedel  beschreibt  platte,  nach 
Ablauf  von  2  Stunden  noch  kleine,  und  erst  nach  und  nach  zu  der 
Größe  Ton  Peritonealendothelien  auswachsende  Zellen)  zweifelhaft. 
Die  Ton  mir  beobachteten  Zellelemente  sind  m.  E.  als  Abkömmlinge 
der  oberflächlichsten  Synovialisschicht  (Abschilferung)  anzusehen: 
Ich  erinnere  mich  nicht,  jemals  bei  Untersuchung  von  triacidgefärb- 
ten  Ansstrichpräparaten  der  dem  Kaninchen-  oder  Menschenknie- 
gelenk entnommenen  lebetfsfrischen  Synovialflässigkeit  neben  Zell- 
degenerationsprodukten  isolierte  oder  zu  Gruppen  vereinigte,  größten- 
teils spindelförmige,  großkemige  Zellen  vom  Typus  der  auskleiden- 
den Zellen  vermißt  zu  haben. 

Versuch  lY.  Das  Kniegelenk  wurde  nach  Injektion  und  Versorgung 
der  InjektionssteUe  2  Stunden  lang  durch  Gewichtszug  (2  kg)  in  exten- 
dierter  Stellung  gehalten;  eine  um  das  Bein  gelegte  GipshOlse  verhinderte 
störende  Abwehrbewegungen.  Das  Panktionsergebnis  war  0,75  ccm  Blut; 
aus  zwei  anderen  Kniegelenken  (Kontrollversuche)  konnte  ich  nach  2  stfln- 
diger  Dauer  dieser  indirekten  Druckwirkung  je  0,7  ccm  Blut  in  die  Pravaz- 
spritze  aufnehmen.  Die  Oberflachenbilder  einzelner  Synovialispartien  boten 
keine  Besonderheiten;  bei  Durchmusterung  der  Mikrotomschnittbilder  (oberer 
medialer  und  lateraler  Recessus)  entdeckte  ich  nirgendwo  Rundzelleniniil- 
trationsherde,  dagegen  schon  reichlicher  wieder  rote  Blutkörperchen  in  der 
Intercellularsubstanz  der  oberflächlichen  Synovialisschichten.  Die  Gewebs- 
spalten  der  tieferen  lockeren  Schicht  waren  —  oft  in  weiter  Ausdehnung 
—  von  einer  gelb  tingierten,  leicht  granulierten  Masse  (Blutserum)  ausgefällt. 

Versuch  V.  £s  wird  versucht,  das  Kniegelenk  nach  Injektion  durch 
inguinalwärts  gerichtete  Massagestriche  zu  entleeren;  schon  nach  ^{4  mintl- 
tiger  Massage  konnte  ich  ein  spontanes  rapides  Abschwellen  der  vorge- 
bochteten  oberen  Gelenkkapselpartie  feststellen,  wodurch  der  Verdacht  auf 
Kapsclriß  nahegelegt  wurde.  Die  sofort  vorgenommene  Obduktion  ergab 
die  Bestätigung  und  eine  sekundär  im  Anschluß  an  die  Kapselzerreißung 
aufgetretene  diffuse  Blutdurchtränkung  des  Unterhautzellgewebes  der  unteren 
vonleren  Oberschenkelflache  sowie  der  Quadricepsmuskulatur. 

Versuch  VI.  Bei  vorsichtiger  weicher  und  trotzdem  energischer 
Massage  war  8  Minuten  nach  Injektion  und  Unterbindung  eine  Schwellung 
nicht  mehr  palpabel;  bei  Öffnung  der  Gelenkkapsel  war  flüssiges  Blut 
nicht  mehr  nachweisbar;  abgesehen  von  einem  erbsengroßen,  braunroten, 
freien  Grerinnsel  in  dem  medialen  oberen  Recessus  konnte  ich  ungefähr 
3  Tropfen  einer  eigenttkmlich  zähen,  blutähnlichen  Flüssigkeit  entfernen. 
Die  ganze  obere  Synovialispartie  sowie  der  Fettgewebsstreifen  in  der  nächsten 
Umgebung  der  Kniescheibe  waren  stark  blutig  infiltriert.  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  des  Gerinnsels  konnte  ich  im  Bereich  des  Rand- 
gebietes eine  dicht  zusammenhangende  Schicht  kleiner,  eckig  conturierter 
Zellen  feststellen,  die  jenem  von  Riedel  beschriebenen  Belag  als  histolo- 
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gisch  gleich^rertig  zu  stellen  ist.  In  den  mit  Triacidlösung  gefärbten  Aus- 
strichpräparaten des  flüssigen  Gelenkinhaltes  sieht  man  neben  großen 
spindelförmigen  und  platten  Zellen  mit  großem  ovalen  Kern  ein-  und  viel- 
kernige, häufig  von  rotgefärbten  Granula  durchsetzte  Leukocyten.  Die 
frische  Untersuchung  einzelner  Oberflächenbilder  ergab:  Diffuse  Imprägnie- 
rung durch  rote  Blutkörperchen  und  zahlreiche  Rundzellenherde.  In  den 
Querschnitten  sieht  man  die  oberflächlichen  Intercellularsubstanzschichteu 
geradezu  vollgepreßt  von  meist  intakten  Erythrocyten,  dann  folgt  eine  Zone, 
in  der  Leukocytenherde,  in  der  Mehrzahl  um  größere  Geföße  herum  loka- 
lisiert, prävalieren.  Die  Gewebsspalten  der  subsynovialen  Schicht  sind 
wieder  strotzend  mit  roten  Blutkörperchen  und  feinen  Gerinnseln  angefüllt. 
Selten  —  und  dann  fast  immer  in  nächster  Nähe  der  Synovialisoberfläche 
—  erscheint  ein  Leukocyt  oder  eine  fixe  Bindegewebszelle  mit  Bruchstücken 
von  roten  Blutkörperchen  beladen.  Dieses  kurz  entworfene  in  den  Eontroll- 
versuchen wiedergefundene  Bild  hat  außerordentliche  Ähnlichkeit  mit  dem 
oben  geschilderten  Resorptionsbefund  nach  Tuscheinjektion  und  nachfolgender 
Gelenkmassage.  In  beiden  Fällen  dienen  gleiche  Hauptmomente  der  Ab- 
schwemmung der  Injektionsmasse:  Transport  durch  Pressung  und  Zellen 
(letztere  wieder  das  Produkt  reaktiver  Vorgänge  in  der  Synovialmembran). 
Eine  Injektion  oberflächlicher  Saftspalten  und  Lymphgefäße  wurde  keinmal 
wahrgenommen. 

Bei  Oflfhung  der  drei  Kniegelenke,  in  denen  das  letzte  Versuchs- 
resultat nachgeprüft  wurde,  entleerte  sich  jedesmal  eine  kleineT 
quantitativ  nicht  genauer  bestimmte  Menge  jener  zähen,  blutähn- 
lichen Flüssigkeit  und  hirsekorn-  bis  erbsengroße,  braunrote,  weiche 
Gerinnsel.  In  allen  drei  Fällen  war  die  Synovialisoberfläche  haupt- 
sächlich im  Bereiche  der  direkten  Wirkungssphäre  des  Massage- 
strichs diffus  gerötet.  Die  Sehnenscheide  des  gemeinsamen  Zehen- 
streckers war  bis  zu  einem  Dritteil  ihrer  Ausdehnung  stark  blutig 
infiltriert.  Den  weiteren  Blutabfluß  zehenwärts  behinderte  eine  Ge- 
rinnselbildung in  der  Höhe  der  Sehnenmuskelgrenze. 

Versuch  VII.  Nach  Iiyektion  und  Unterbindung  des  Stichkanals 
wird  das  Kniegelenk  2  Stunden  lang  passiv  bewegt  Das  Punktionsergebnis 
war  0,35  ccm  flüssiges  Blut;  ein  Teil  des  injizierten  Blutes  war  längs  dem 
M.  extensor  dig.  comm.  bis  zu  der  Fußwurzel  hinuntergeflossen.  Zwei 
linsengroße,  frische  belanglose  Gerinnsel  lagen  in  der  Gelenknische  hinter 
den  Femurcondylen.  Das  Ergebnis  der  mikroskopischen  Untersuchung  der 
Synovialmembran  zei^t  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  dem  in  den  letzten 
vier  Experimenten  erhobenen  Befunde:  Die  Verschiedenheit  der  Lokalisation 
der  Erythrocytenherde,  in  dem  einen  Falle  (Massage):  Das  gehäufte  Auf- 
treten in  der  subsynovialen  Schicht,  in  letzterem  die  Impr&gnierung  der 
Gewebsschicht  unterhalb  der  oberflächlichen  zellreichen  Zone  ist  von  unter- 
geordneter Bedeutung.  Lebhafte  Leukocytose  wurde  in  keinem  Schnittbilde 
vermißt.  Das  Punktionsergebnis  von  Kontrollversuch  I  war  0,42  ccm,  von 
Kontroll  versuch  II  0,4  ccm  flüssiges  Blut;  in  dem  letztuntersuchteu  Knie- 
gelenke  wurde   ein   traubenkerngroßes   schon   wieder    derberes   Gerinnsel 
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gefunden,  das  durch  einen  kurzen  Stiel  fest  mit  dem  lateralen  Femur- 
condylen  (Ansatzstelle  der  Gelenkkapsel)  verbunden  war;  die  mikroskopische 
Untersuchung  brachte  keine  Besonderheiten. 

Den  Schluß  dieser  Versuchsreihe  bildete  die  Nachprüfung  der  Wirkung 
der  elastischen  Gelenkkompression. 

Versuch  VIII.  Nach  Injektion,  Unterbindung  der  Kapselöffnung  und 
Wandversorgung  wird  das  ganze  Kniegelenk  in  prismenförmig  zugeschnittene 
Gammischwämme  gepackt;  letztere  werden  durch  leichten  Mullbindenzug 
in  ihrer  Lage  fixiert  und  dann  durch  eine  fest  angezogene  Flanellbinde 
stark  komprimiert.  Der  durch  Abschwellung  der  Gelenkkapsel  bedingten 
Entspannung  der  Schwämme  begegneten  wir  durch  halbstündlich  wieder- 
holtes festeres  Zuziehen  der  Kompressionsbinde. 

Obduktionsergebnis  nach  2 stündiger  Kompression:  Die  Menge  des  in 
die  Pravazspritze  aspirierten  Gelenkinhaltes  beträgt  0,2  ccm.  Die  nach 
Farbe  noch  immer  blutähnliche  Punktionsflüssigkeit  zeigt  wieder  einen  auf- 
fallenden Reichtum  an  mono-  und  multinukleären  Rundzellen  sowie  an 
weißen  Blutkörperchen  mit  roten  Granula;  bemerkenswert  erscheint  mir 
auch  das  gehäufte  Auftreten  der  bei  Beschreibung  des  nach  Massage  punk- 
tierten Gelenkinhaltes  auch  erwähnten  großen  Spindelzellen.  Die  Sjnovialis- 
oberfläche  ist  leicht  aber  überall  gleichmäßig  diffus  gerötet.  Im  frischen 
Oberflächenbilde  sieht  man  zahlreich  verstreute  Erythrocyten  und  überall 
Randzellenherde.  Wenn  auch  die  mikroskopischen  Vorgänge  in  der  Syno- 
vialmembran  im  Prinzipe  sich  in  nichts  von  den  bei  Massageversuchen 
(einschließlich  passiver  Bewegung)  gefundenen  Bildern  unterscheiden,  so 
war  mir  doch  auffallend,  auch  bei  Untersuchung  der  Kontrollpräparate, 
wieder  stets  nachweisen  zu  können,  daß  bei  Kompressionswirkung  die  ge- 
samte Synovialisoberfläche  gleichmäßig  an  der  Aufnahme  des  Gelenkinhaltes 
beteiligt  war  und  daß  nicht,  wie  bei  Massage,  bestimmte  Distrikte  in 
stärkere  Mitleidenschaft  gezogen  wurden.  Die  durch  Punktion  ermittelte 
Flttssigkeitsmenge  der  Kontrollversuche  I — IV  waren:  0,15,  0,25,  0,20 
und  0,18  ccm. 

Es  sei  mir  noch  gestattet,  zu  weiterer  ErgäMung  der  von  Fall 
zu  Fall  gemachten  Erfahrungen  über  die  Resorptionsvorgänge  in 
der  Synovialmembran  in  Kürze  auf  einen  Befund  hinzuweisen,  den 
ich  bei  Untersuchung  der  Synovialmembran  eines  Kaninchenknie- 
gelenks, das  sechs  Tage  nach  Blutinjektion  obduziert  wurde,  er- 
heben konnte. 

Versuch  IX.  Injektion  in  beide  Kniegelenke,  Unterbindung,  Haut- 
naht,  Kollodium  verband;  */2  Stunde  nach  Operation  springt  das  Tier  wie 
anbehindert  herum.  Die  Temperatur  2  Tage  vor  dem  Eingriife  3  mal 
täglich  gemessen  schwankte  zwischen  38,0  und  38,1^  C;  am  Abend  des 
Operationstages  stieg  sie  auf  38,5^;  hielt  sich  in  der  Folgezeit  auf  38,2^. 
Die  Haut  in  der  Umgebung  des  Kniegelenks  war  frei  von  entzandlichen 
Reizerscheinungen. 

Bei  Öffnung  des  r.  Gelenks  floß  kein  freier  Inhalt  ab;  in  dem  medialen, 
oberen  Becessus  lag  ein  mit  der  Synovialis  fest  verwachsenes  braunes, 
linsengroBes  Gerinnsel.  DieSynovialisoberfläche  erscheint  im  makroskopischen 
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Bilde  intakt  (keine  Rötung);  bei  mikroskopischer  Untersuchung  derselben 
sieht  man  zahllose  Leukocyten  teils  frei,  teils  mit  roten  Blutkörperchen 
oder  Resten  derselben  beladen,  sowie  größere  Mengen  von  Pigmentzellen. 
Das  Ergebnis  der  Querschnittsuntersuchung  bildet  eine  weitere  Parallele 
zu   dem   bei   Durchmusterung   der   Synovialmembran   der    beiden    letzten 
Tuscheversuche  gemachten  Erfahrungen«     Man  findet  noch   kleine  Herde 
wohl  erhaltener  Erythrocyten  in  der  oberflächlichen,  zellreichcn  Schicht: 
die  Einwanderung  von  weißen  Blutkörperchen  ist  noch  nicht  abgeschlossen: 
tkberall  sieht  man  diffus  braun  gef&rbte  Rundzellen,  und  man  ist  wieder 
ttberrascht  von  der  lebhaften  Vermehrung  fixer  Bindegewebszellen   unter 
der  oberflächlichen  Zellschicht  und  dem  Nachweis  von  Blutpigment  in  den 
Zellkörpem  dieser  beiden  Zonen.    In  keinem  Schnitte  konnte  eine  FflUung 
obej^ächlich   gelegener   Saftspalten    und   Lymphgefäße    durch  Reste   der 
Injektionsmasse  festgestellt  werden.  —  Das  Gerinnsel  ist  von  Leukocyten 
sowie  von  spindelförmigen  und  kubischen  Zellen  bedeckt    Im  Schnittbilde 
sieht  man  Synovialiszellen  in  das  Gerinnsel  hineinwuchern   und   in   den 
peripheren  Schichten  allerwärts  mit  Blutpigment  beladene  Bindegewebszellen. 
Die  blutig  geförbte  Synovialflüssigkeit,  die  sich  bei  Öffnung  des  1.  Ge- 
lenks in  kleinen  Mengen  entleerte,   wurde  nicht  weiter  untersucht.    Ge- 
rinnselbildnng  war  nirgendwo  nachweisbar.    Der  Oberflächen-  und  Quer- 
schnittsbefund weicht  nach  keiner  Richtung   hin   von   der   letztgegebenen 
Schilderung  ab. 
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XIV. 

Aus  der  Söntgenabteilnng  der  Akademie  für  praktische  Medizin 
in  Köln.     (Dirig.  Arzt:  Stabsarzt  Dr.  Gräßner.) 

Die  Böntgenimtersnchimg  der  Wirbelsäule,   insbesondere 
ihr  Wert  bei  der  Beurteilung  von  Wirbelsänleyerletznngen. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Oräßner, 
Dozent  an  der  Akademie. 

Die  im  Beginn  der  Röntgenära  vertretene  Anschauung,  daß 
Aufnahmen  der  Wirbelsäule  wohl  niemals  mit  solcher  Schärfe  ge- 
lingen würden,  um  verwertbare  Aufschlösse  aus  ihnen  zu  erhalten, 
ist  seit  Einfuhrung  der  Kompressionsblende  und  anderer  Verbesse- 
rungen in  der  Technik  längst  widerlegt.  Wir  sind  heute  in  der 
Lage,  von  allen  Abschnitten  der  Wirbelsäule  mit  einer  gewissen 
Einschränkung  fiir  den  Brustwirbelteil,  soweit  er  von  Herz-  und 
and  Gefäßschatten  überdeckt  wird,  für  die  Diagnose  brauchbare 
Bilder  herzustellen,  wenngleich  betont  werden  muß,  daß  „trotz  der 
mit  jedem  Jahre  fortschreitenden  Technik  die  Wirbelsäule  immer 
noch  zu  den  schwierig  darzustellenden  Objekten  gehört"".  Eine  große 
Reihe  von  kasuistischen  Mitteilungen  beweisen  den  Wert  der  Röntgen- 
untersuchung bei  der  Beurteilung  von  Wirbelsäuleverletzungen,  und 
wir  können  heute  behaupten,  daß  wir  in  den  Röntgenstrahlen  ein 
außerordentlich  wertvolles,  ja  unentbehrliches  diagnostisches  Hilfs- 
mittel besitzen.  Bei  der  geringen  Zugängigkeit  der  Wirbelsäule 
für  die  klinische  Untersuchung  sind  wir  sogar  oft  allein  auf  das 
Böntgenbild  angewiesen;  dieses  gilt  besonders  für  Verletzungen  aus 
der  Unfallpraxis,  in  der,  „wie  Sudeck  sagt,  die  Begutachtung  der 
Wirbelsäule-Erkrankungen  zu  den  Gebieten  gehört,  die  auch  den 
geübtesten  Untersuchen!  schwere  Aufgaben  stellen  können".  Dieses 
gilt  nicht  so  sehr  für  jene  schweren  Verletzungen,  wo  die  Röntgen- 
untersuchung nur  den  klinischen  Befund  bestätigt,  als  für  solche 
Fälle,  bei  denen  nach  einer  verhältnismäßig  geringfügigen  Gewalt- 
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einwirkung,  z.  B.  nach  Verheben  beim  Tragen  einer  Last,  andauernde 
Beschwerden,  namentlich  Schmerzen  im  Erenz,  zurückbleiben,  für 
die  der  untersuchende  Arzt  klinisch  objektiv  nachweisbare  Ver- 
änderungen nicht  feststellen  kann.  In  solchen  Fällen  gibt  uns  oft 
nur  das  Röntgenbild  allein  Auskunft,  so  daß  wir  diesen  Verletzten, 
die  jahrelang  als  Simulanten  gegolten  und  ihre  Ansprüche  bis  in 
die  obersten  Instanzen  verfochten  haben,  zu  ihrem  Bechte  ver- 
helfen können. 

Nun  sind  mit  der  Herstellung  eines  gut  gelungenen,  scharfen, 
kontrastreichen  Böntgenbildes  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  noch 
nicht  behoben,  da  auch  die  Deutung  des  Befundes  oft  außerordent- 
lich schwierig  ist.  Infolge  der  vielen  kleinen,  sich  zum  Teil  deckenden 
und  ineinander  greifenden  Fortsätze  der  Wirbel  ist  das  Schattenbild 
der  Wirbelsäule  ein  äußerst  kompliziertes,  und  es  gehört  schon  eine 
große  Erfahrung  dazu,  die  Befunde  richtig  zu  deuten.  Oft  werden 
mit  großer  Phantasie  aus  den  Bildern  Befunde  herausgelesen,  welche 
gar  nicht  vorhanden,  andererseits  werden  aber  deutliche  Verände- 
rungen übersehen.  Aber  auch  unter  den  Böntgenologen  von  Fach 
heiTschen  bezüglich  Deutung  der  Befunde  von  Wirbelaufhahmen 
vielfach  Gegensätze;  ich  erinnere  nur  an  die  Widersprüche,  die 
Ludlof  f  mit  seinen  Frakturen  der  Gelenkverbindungen  der  letzten 
Lendenwirbel  gefunden  hat 

Ich  habe  das  reiche  Material  an  Wirbelsäule-Aufnahmen  der 
letzten  Jahre  aus  der  Söntgenabteilnng  des  Bürgerhospitals  in  Köln 
gesichtet  und  will  es  in  einer  größeren  Arbeit  verwerten.  An  dieser 
Stelle  möchte  ich  bei  dem  geringen  Raum,  der  mir  zur  Verfügung 
steht,  nur  einen  kurzen  Überblick  über  meine  Erfahrungen,  die  ich 
in  der  Deutung  und  Anfertigung  von  Wirbelsäule- Aufnahmen,  nament- 
lich Wirbelverletzungen,  gemacht  habe,  geben  und  besonders  die 
Fälle  aus  der  Unfallpraxis  berücksichtigen. 

Unerläßlich  für  gute  Wirbelsäule-Aufnahmen  sind  ein 
leistungsfähiger  Apparat,  eine  gute  Abbiendung  mit  Kompression 
und  einwandfreie  Platten. 

Was  die  Aufnahmetechnik  anbelangt,  so  folge  ich  den  Weisungen« 
wie  sie  Albers-Schönberg  in  seinem  bekannten  Lehrbuche  gibt, 
und  ich  mache  in  ausgiebigster  Weise  von  seiner  Eompressionsblende 
Gebrauch. 

Die  Aufnahmen  der  Hals  Wirbelsäule  habe  ich  bisher  nur  in 
sagittaler  und  frontaler  Strahlenrichtung  hergestellt.  Zur  Darstellung 
der  beiden  obersten  Halswirbel  ziehe  ich  die  Einstellung  auf  den 
geöffneten  Mund  derjenigen  mit  Schrägstellung  des  Eompressions- 
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Zylinders  vor,  um  die  erheblichen  Verzeichnungen  zu  vermeiden. 
Bei  den  seitlichen  Halsaufnahmen  müssen  wir  ja  auf  die  Darstellung 
der  untersten  Halswirbel  verzicl^n.  Leider  ist  mir  die  Arbeit  von 
Ossig  in  der  Monatsschr.  f.  ünfallheilk.  1907,  Heft  3,  „Unter- 
suchungen über  das  Röntgenbild  der  normalen  Halswirbelsäule  und 
die  daraus  für  die  Röntgendiagnostik  der  Halswirbelsäuleverletzungen 
abzuleitenden  Folgerungen"  erst  jetzt  bekannt  geworden.  Ich  habe 
daher  noch  nicht  Gelegenheit  gehabt,  das  von  ihm  empfohlene  Ver- 
fahren in  schräger  Strahlenrichtung  anzuwenden.  Die  von  Ossig 
seiner  Arbeit  beigefügten  Bilder  zeigen  aber,  daß  Aufnahmen  in  der 
You  ihm  angegebenen  Weise  den  Körper,  den  Aufbau  der  Gelenk- 
fortsätze, die  hinteren  Wirbelbögen  usw.  sehr  gut  erkennen  lassen. 
Ich  kann  das  Studium  dieser  instruktiven  Arbeit  nur  warm  empfehlen, 
einmal,  weil  die  beigegebenen  auch  in  der  Beproduktion  gut  ge- 
lungenen Aufnahmen  bei  der  Beurteilung  als  Vergleichsbilder  dienen 
können,  vor  allem  aber  auch,  weil  die  Arbeit  zeigt,  welche  Schwierig- 
keiten schon  die  Darstellung  und  Beurteilung  normaler  Verhältnisse 
bietet  Es  wäre  zu  wünschen,  daß  wir  auch  von  den  anderen  Wirbel- 
säule-Abschnitten, namentlich  vom  letzten  Lenden-  und  I.  Ereuzbein- 
wirbel  ähnliche  ausführliche  Arbeiten  hätten;  solche  würden  uns 
die  Beurteilung  von  Verletzungen  wesentlich  erleichtern. 

Bei  der  Brustwirbelsäule  kommen  für  Erwachsene  seitliche 
Aufoahmen  wohl  nicht  in  Betracht.  Daß  mir  Aufnahmen  bei  schräger 
Einstellung  etwa  unter  einem  Winkel  von  50^  mehr  Aufschluß  ge- 
geben hätten  über  krankhafte  Prozesse  als  solche  in  sagittaler  Rich- 
tong,  kann  ich  nicht  behaupten.  Bei  der  Darstellung  der  untersten 
Brustwirbel  bei  fettleibigen  Personen  soll  die  Aufblähung  des  Magens 
pte  Dienste  leisten. 

Von  der  Lendenwirbelsäule  bekommen  wir  fast  immer,  abgesehen 
Ton  sehr  starkleibigen  Personen,  gute  Bilder.  Die  Aufnahmen  er- 
folgen meistens  in  Rückenlage  bei  gerader  Strahlenrichtung,  und 
zwar  immer  mit  Anwendung  der  Kompressionsblende.  Folgende 
Vorbereitungen  sind  aber  unerläßlich:  der  Darm  muß  durch  Abführ- 
mittel, eventuell  Klistiere  gründlich  gereinigt  und  dann  durch  Opiate 
ruhig  gestellt  werden.  Ich  pflichte  Straeter  (Zeitschr.  f.  Elektrol. 
u.  ßtgkunde,  Bd.  X,  Heft  2,  Nierenuntersuchungen  mittels  Röntgen- 
strahlen) bei,  wenn  er  behauptet,  daß  Speisereste,  vor  allem  aber 
Darmgase  die  Konturen  der  Nieren  undeutlich  machen  oder  falsche 
Konturen  vortäuschen,  zumal  wenn  während  der  Aufnahme  durch 
peristaltische  Bewegung  der  Darminhalt  und  die  Gase  ihren  Platz 
wechseln.    Obgleich  diese  Schädlichkeiten   das  Bild  der  Lenden- 
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Wirbelsäule  nicht  in  gleichem  Maße  beeinträchtigen  wie  Nierenauf- 
nahmen,  so  kann  ich  nur yersichem,  daß,  seitdem  ich  nachStraeters 
Angabe  verfahre,  die  Zahl  der  mißlungenen  Bilder  eine  geringere 
geworden  ist  und  die  Bilder  an  Schärfe  gewonnen  haben.  Die 
Wirkung  der  Eompressionsblende  kann  man  auch  nach  dem  Vor- 
schlage von  Straeter  noch  dadurch  erheblich  erhöhen,  daß  man  in 
die  untere  Öffnung  des  Zylinders  Luffiaschwämme  oder  Holzwolle, 
denen  man  durch  Zusammenpressen  und  Einnähen  oder  Einbinden 
in  Gaze  oder  Mull  die  Form  einer  Halbkugel  oder  eines  Kagel- 
segmentes  gibt,  hineindrückt  Da  der  für  Röntgenstrahlen  sehr 
durchlässige  Luffaschwamm  selbst  einem  kräftigen  Drucke  nur  in 
geringem  Maße  nachgibt,  werden  bei  der  Kompression  die  Därme 
beiseite  gedrängt  oder  ihr  Inhalt  aus  dem  Bereiche  der  Kompression 
entfernt  Von  weiterem  Vorteil  ist  es,  den  der  Wirbelsäule  vor- 
gelagerten Darminhalt  und  die  Gase  durch  streichende  Bewegungen 
zu  entfernen,  ehe  man  die  Kompression  in  Tätigkeit  setzt 

Gute  Dienste  leistet  bei  korpulenten  Personen  auch  das  Doppel- 
plattenverfahren nach  Köhler- Wiesbaden,  das  darin  besteht,  daß 
man  2  Platten,  Schicht-  auf  Schichtseite,  unterlegt  Nur  muß  man 
die  linke  und  rechte  Seite  durch  Buchstaben  markieren,  um  bei  der 
Beurteilung  Irrtümer,  ob  ein  Prozeß  der  linken  oder  rechten  Seite 
vorliegt,  zu  vermeiden 

Die  Aufnahme  des  Patienten  muß  zur  Ausgleichung  der  physio* 
logischen  Lordose  mit  erhöhten  Schultern,  gleichzeitig  der  Brust 
genähertem  Kopfe  und  mit  erhöhten  angezogenen  Beinen  erfolgen. 
Es  kommt  dann  die  Wirbelsäule  möglichst  nahe  an  die  Platte  heran, 
auch  werden  die  Bauchmuskeln  entspannt,  und  es  kann  eine  kräftigere 
Kompression  ausgeführt  werden.  Um  Verzeichnungen  zu  vermeiden, 
ist  eine  genaue  Einstellung  nötig,  namentlich  gilt  dieses  dann,  wenn 
es  festzustellen  gilt,  ob  Veränderungen  in  den  Zwischenwirbel- 
räumen vorliegen.  Bei  Benutzung  des  kleinen  Zylinderrohres  von 
10  cm  Weite  sind  für  die  Lendenwirbelsäule  3  Aufnahmen  nötig. 
Bei  Übersichtaufnabmen  soll  die  Immelmann-Leppersche  Spalt- 
blende gute  Besultate  geben. 

Der  Übelstand,  daß  bei  zentraler  Einstellung  die  Processus 
articulares  durch  den  Wirbelkörper  gedeckt  werden  und  Ver- 
änderungen an  ihnen  und  am  Gelenkspalt  nur  schwer  zu  erkennen 
sind,  kann  vermieden  werden,  wenn  man  nach  dem  Vorgange  von 
Schlayer  (Fortschr.  a.  d.  G.  d.  Rtgstr.,  Bd.  X,  5:  Über  chronische 
Wirbelsäuleversteifung)  bei  der  Aufnahme  mit  der  Kompressions- 
blende den  Pocus  der  Röhre  nicht  über  der  Mitte,  sondern  dicht 
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unter  dem  oberen  Rande  der  Blende  einstellt,  wodurch  die  Gelenk- 
fortsätze der  unteren  im  Bilde  sichtbaren  Wirbel  in  den  Zwischen- 
wirbelraum  projiziert  werden.  Die  Durchleuchtung  mit  dem  Fluores- 
cenzschirui  kommt  f&r  die  Wirbelsäuleyerletzungen  wohl  kaum  in 
Betracht;  denn  die  Formveränderungen,  die  auf  diesem  und  auch 
nur  bei  mageren  Personen  zu  erkennen  sind,  müssen  schon  so  grober 
Natur  sein,  daß  sie  wohl  auch  ohne  Röntgenuntersuchung  klinisch 
zu  erkennen  sind. 

Was  die  Dauer  der  Belichtung  anbelangt,  so  komme  ich  mit 
den  Zeiten,  wie  sie  Alb  er  s- Schönberg  angibt,  aus,  wenn  ich  mit 
dem  Wehneltnnterbrecher  arbeite,  trotzdem  ich  weniger  lii^htempfind- 
liche,  aber  feinkörnigere  Platten  benutze  als  die  Schleußnerschen. 
Ich  benutze  zur  Erzielung  kontrastreicher  Bilder  so  weiche  Röhren 
als  möglich  und  nehme  gerne  die  längere  Expositionsdauer  in  den 
Kauf.  Momentaufnahmen  der  Wirbelsäule  von  kräftigen,  erwachsenen 
Leuten  sind  auch  wohl  heute  nur  unter  Anwendung  des  Verstär- 
kangsschirmes  möglich  und  ich  bezweifle,  daß  solche  Aufnahmen 
für  die  Diagnose  immer  verwertbar  sind.  Andererseits  beweisen 
die  neuerdings  ausgeführten  Versuche,  daß  die  Belichtungsdauer  gegen 
früher  sich  wesentlich  herabsetzen  läßt. 

Aber  auch  bei  völliger  Beherrschung  der  Technik  erhalten  wir 
nicht  immer  einwandfreie  Bilder.  Viele  Aufnahmen  gestatten  gerade 
noch  Formveränderungen  wahrzunehmen,  aber  Enochenstruktur 
and  Details  an  den  Gelenkverbindungen  sind  nicht  zu  erkennen. 
Zumal  bei  fettreichen  Personen  lassen  Wirbelsäule-Aufnahmen  viel 
za  wünschen  übrig.  In  solchen  Fällen  stehen  wir  vorläufig  an  der 
Grenze  unserer  Leistungsfähigkeit  und  wir  müssen  Albers-Schön- 
berg  beistimmen,  wenn  er  rät,  solche  adipöse  Personen  von  der 
Röntgenuntersuchung  zurückzuweisen,  „da  mißlungene  oder  schlecht 
ausgefallene  Aufnahmen  den  Untersucher  weit  mehr  diskreditieren, 
als  der  Hinweis,  daß  die  heutige  Technik  mit  der  Aussicht  auf 
einen  diagnostischen  Erfolg  derartige  Aufnahmen  noch  nicht  ge- 
stattet*".  Merkwürdig  ist  es,  daß  bei  manchen  selbst  sehr  mageren 
Personen  es  bei  mehreren  Aufnahmen  nur  mit  Mühe  gelingt,  ein 
einigermaßen  befriedigendes  Bild  zu  erhalten.  Nach  S  u  d  e  c  k  „  scheint 
dieses  manchmal  an  besonderen  persönlichen  Eigenschaften  einzelner 
Individuen  zu  Uegen''. 

Kann  schon  die  Darstellung  der  Wirbelsäule  im  Röntgenbilde 
große  Schwierigkeiten  bieten  und  unter  Umständen  ganz  versagen, 
so  gilt  dieses  noch  vielmehr  von  der  Diagnose,  einmal  in  der 
Beurteilung,  ob  das  Bild  so  genügend  ausgefallen  ist,  daß  wir  Ver- 
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änderuDgen  erkennen  müssen,  dann  vor  allem  in  der  Deutung  des 
Fundes  selbst.  Beides  bedingt  eine  gi*oße  Übung  und  Erfahrung. 
Es  ist  nicht  schwer,  ein  Bild  als  ein  gutes  zu  bezeichnen,  auf  dem 
wir  neben  scharfen  Umrissen  eine  klare  Strukturzeichnung  deutlich 
erkennen  können.  Aber  es  gibt  viele  Bilder,  die  keine  Struktur- 
Zeichnung  haben  und  die  doch  verwertet  werden  müssen.  Hier  hat 
man  sich  die  Frage  vorzulegen,  genügt  das  Bild  zur  Beurteilung 
des  Falles,  ist  eine  neue  Aufnahme  nötig,  oder,  falls  schon  mehrere 
Aufnahmen  ohne  besseren  Erfolg  gemacht  sind,  sollen  wir  einge- 
stehen, daß  einwandfreie  Bilder,  die  eine  sichere  Beurteilung  nicht 
zulassen,  nicht  herzustellen  sind?  Wie  gesagt,  ist  eine  solche  Be- 
urteilung Sache  des  Gefühls  und  der  Erfahrung  und  lassen  sich 
hierüber  Bestimmungen  nicht  geben. 

Auch  die  Frage,  wie  viele  Aufnahmen  zu  einer  exakten  Diagnose- 
stellung nötig  sind,  läßt  sich  nicht  ohne  weiteres  beantworten. 
Ludloff  mußte  bei  Halswirbelfrakturen  in  einem  Falle  27,  in  einem 
anderen  42  Aufnahmen  von  demselben  Kranken  zur  Sicherstellung 
der  Diagnose  machen.  Oft  sind  wir  ja  gezwungen,  Aufnahmen  bei 
verschiedener  Böhreneinstellung  herzustellen,  aber  über  8  Aufnahmen 
bei  einem  Unfallpatienten  bin  ich  in  keinem  Falle  herausgegangen. 
Ich  glaube  auch  nicht,  daß  in  der  Praxis  diese  Zahl  von  Aufnahmen 
überschritten  wird,  da  die  ein  Gutachten  einfordernden  Behörden 
schwerlich  für  die  Kosten  aufkommen  würden  und  die  Aufschlüsse, 
die  uns  die  8  Bilder  geben,  in  der  Eegel  für  die  Beurteilung,  ob  eine 
Verletzung  vorliegt,  genügen.  Handelt  es  sich  aber  darum,  aus 
wissenschaftlichem  Interesse  eine  exakte  Diagnose  zu  stellen,  so 
fertige  ich  selbstverständlich  eine  größere  Zahl  von  Aufnahmen  an. 
Wir  müssen  Ludloff  dankbar  sein,  daß  er  sich  die  Mühe  genommen 
hat,  durch  so  zahlreiche  Aufnahmen  unsere  Kenntnisse  in  der  Be- 
urteilung von  Wirbelsäuleverletzungen  zu  erweitern. 

Zur  Deutung  des  Befundes  ist  die  genaue  Kenntnis  der 
Bilder  der  normalen  Wirbelsäule  unerläßlich.  Solche  finden 
wir  in  dem  Atlas  typischer  Röntgenbilder  vom  normalen  Menschen 
von  Grashey,  in  einer  Arbeit  von  Kienböck '),  von  der  Halswirbel- 
säule in  dem  erwähnten  Aufsatze  von  Ossig,  vor  allem  aber  in 
den  schon  mehrfach  zitierten  Arbeiten  von  Sudeck,  deren  Studium 
ich  jedem  Kollegen  nur  warm  empfehlen  kann.  („Die  Darstellung 
der  Wirbelsäule-Erkrankungen  durch   die  röntgenschen  Strahlen*", 


1)  Die  Untersuchung  der  gesunden  und  kranken  Wirbelsäule  mittels  des 
Rontgenverfahrens.    Wiener  klin.  Wochenschr.  1901,  Nr.  17. 
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Arch.  f.  Orthop.,  Bd.  I,  und  „Die  röntgenographische  Unter- 
suchung der  Wirbelsäule"  in  dem  Handbuch  der  sozialen  Medizin, 
Bd.  VIII,  Abt.  2.) 

Die  Betrachtung  der  Bilder  ist  nach  einem  ganz  bestimmten 
System  vorzunehmen,  und  ich  kann  nur  jedem  raten,  die  Finger- 
zeige, welche  Sudeck  in  dieser  Hinsicht  gegeben  hat,  genau  zu 
beobachten.  Zuerst  betrachte  man  die  einzelnen  Wirbelkörper  der 
Reihe  nach  nach  Form,  Größe  und  Umrisse,  dann  achte  man  der 
Reihe  nach  auf  Breite  und  Form  der  Zwischenwirbelräume.  Nach- 
dem man  sich  dann  über  die  Lage  und  Richtung  der  Domfortsätze 
genau  orientiert  hat,  folgt  die  systematische  Betrachtung  sämtlicher 
Fortsätze  der  einzelnen  Wirbel,  zuerst  der  beiden  unteren,  dann  der 
beiden  oberen  Gelenkfortsätze  und  der  Querfortsätze.  Auch  die 
Form  des  Querschnittes  der  Wirbelbögen,  die  als  ringförmige  Ge- 
bilde in  der  Substanz  des  Körpers  auf  beiden  Seiten  zu  erkennen 
sind,  darf  nicht  vernachlässigt  werden.  Hierauf  folgt  die  Zählung 
der  Rippen  und  Querfortsätze  und  die  Abschätzung  ihres  gegen- 
seitigen Abstandes.  Wenn  man  in  dieser  von  Sudeck  angegebenen 
Weise  seine  Bilder  absucht,  wird  man  Veränderungen  nicht  über- 
sehen. Man  begnüge  sich  nicht  damit,  an  einem  Wirbel  etwas 
Pathologisches  gefunden  zu  haben,  sondern  fahnde  nach  Verände- 
rungen auch  an  den  übrigen  Wirbeln  des  Bildes.  Ich  möchte  an 
dieser  Stelle  darauf  hinweisen,  daß  gar  nicht  so  selten  über  anderen 
Verletzungen,  z.  B.  Oberschenkelbrüchen,  Wirbelverletzungen  zuerst 
übersehen  werden.  Ich  habe  einige  solcher  Fälle  begutachtet,  und 
es  ist  eine  mißliche  Sache,  sagen  zu  müssen,  daß  bei  der  Behandlung 
and  ersten  Begutachtung  derartige  Verletzungen  übersehen  sind. 

Aber  auch  mit  der  genauen  Kenntnis  der  normalen  Wirbel- 
säule-Aufnahme ist  es  nicht  allein  getan,  um  sichere  Diagnosen  stellen 
zu  können,  sondern  man  muß  zur  Vermeidung  von  Irrtümern  auch 
die  Abnormitäten  des  Wirbelsäule-Skeletts  kennen;  ich  er- 
wähne nur  die  bei  der  angeborenen  Skoliose  vorkommende  anomale 
Ausbildung,  Vermehrung  und  Verschmelzung  einzelner  Wirbel,  an 
das  so  häufig  vorkommende  Offenbleiben  des  Bogens  des  I.  Kreuz- 
beinwirbels, das  schon  oft  fälschlicherweise  zur  Annahme  einer 
Fraktur  geführt  hat  Die  Beurteilung  der  Verhältnisse  zwischen 
V.  Lendenwirbel  und  Kreuzbein,  die  überhaupt  mit  zu  den 
schwierigsten  an  der  Wirbelsäule  gehört,  wird  durch  die  vielen,  an 
dieser  Stelle  vorkommenden  Abnormitäten  noch  komplizierter.  In 
dem  Werke  von  Breus  und  Kolisko:  „Die  pathologischen  Becken- 
formen" und  in  dem  Waldeyerschen  Atlas  „Das  Becken"  u.  a.  finden 
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wir  eine  Übersicht  über  die  Varietäten  der  Lendenwirbelsäule.   Ich 
kann  hier  nicht  näher  darauf  eingehen. 

Auch  die  Veränderungen,  wie  sie  im  Böntgenbilde  bei  der 
Spondylitis  deformans  und  bei  der  Spondylarthritis  ankylopoetica 
zu  sehen  sind,  müssen  bekannt  sein,  um  falsche  Diagnose  zu  ver- 
meiden. Die  Entscheidung,  ob  eine  im  Röntgenbild  nachgewiesene 
Luxation  der  Lendenwirbelsäule  kongenitalen  Ursprungs  oder  die 
Folge  eines  Traumas  ist,  ist  nicht  immer  leicht  zu  fällen. 

Nach  vorstehend  beschriebener  Technik  und  angegebenen  Grund- 
sätzen habe  ich  die  Wirbelsäule-Aufnahmen,  über  die  ich  berichten 
will,  angefertigt  und  begutachtet. 

In  der  Zeit  vom  1.  IV.  1905  bis  31.  III.  1908  wurden  in  dem  mir 
unterstellten  Institut  im  Bürgerhospital  in  Köln  von  282  Personen 
Wirbelsäule- Aufnahmen  gemacht,  darunter  von  206  Fällen,  bei  denen 
nach  einem  vorausgegangenen  Trauma  eine  Wirbelsäuleverletzung 
vorliegen  konnte.  In  diesen  Fällen  von  fraglicher  Wirbelsäule- 
verletzung wurden  75  mal  traumatische  Veränderungen  nachge- 
wiesen. Eine  Beihe  von  Bildern  von  korpulenten  Personen,  die 
mir  nicht  so  einwandfrei  gelungen  sind,  daß  ich  mit  Sicherheit 
Verletzungen  an  der  Wirbelsäule  auszuschließen  vermochte,  habe 
ich  ausgesondert.  Ich  bin  aber  überzeugt,  daß  bei  einigen  von 
ihnen  doch  Verletzungen  vorlagen;  die  Zahl  der  positiven  Fälle 
würde  sich  somit  noch  erhöhen. 

Bei  der  Betrachtung  der  Wirbelkörper  fallen  stärkere  Kom- 
pressionen mit  gröberer  Formveränderung  gleich  in  die  Augen. 
Aber  bei  den  indirekten  Frakturen,  entstanden  durch  Fall  auf  den 
Kopf,  auf  die  Füße  oder  auf  das  Gesäß,  ist  die  Kompression  oft 
eine  ganz  geringe.  Bei  dem  Absuchen  der  Umrisse  der  einzelnen 
Wirbelkörper  fällt  sie  kaum  auf;  nur  eine  ganz  geringe  Differenz 
im  Abstände  der  Rippen  oder  der  Querfortsätze  weist  darauf  hin. 
Dieser  Abstand  darf  aber  nur  in  Betracht  gezogen  werden,  wenn 
Frakturen  der  Querfortsätze,  der  Bögen  oder  der  Rippen  in  der 
Nähe  ihrer  vertebralen  Artikulation  auszuschließen  sind  und  die 
Gewißheit  vorliegt,  daß  bei  der  Aufnahme  die  Wirbelsäule  gerade 
gelegen  hat.  Wie  leicht  geringfügige  Kompressionen  übersehen 
werden  können,  beweist  die  Mitteilung  Reuters  (Arch.  f.  Orthop., 
Bd.  II:  „Über  die  Beziehungen  zwischen  Spondylitis  traumatica 
und  Ankylose  der  Wirbelsäule"",  der  selbst  an  einem  macerierten 
Wirbelkörper  eine  Kompression  erst  bei  der  Durchschneidung 
an  einer  Verdichtung  der  Spongiosa  entdeckte;  äußerlich  waren 
Formveränderungen  nicht  vorhanden.    Etwas  Ähnliches  haben  wir 
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ja  bei  den  Eompressionsfraktnren  des  Calcaneus  im  ßöntgenbilde. 
Hier  weist  uns  bei  den  seitlichen  (tibioflbalaren)  Aufnahmen  oft  auch 
nur  eine  Verdichtung  in  der  Spongiosazeichnung  auf  die  Fraktur- 
linie hin.  Feinen  bemerkt  in  seiner  Arbeit  (Der  Verhebungsbruch 
des  V.  Lendenwirbels,  Arch.  f.  Orthop.,  Bd.  V),  daß  bei  den  Brüchen 
der  WirbelkOrper  auch  die  Zeichnung  der  Bogenringe  verändert 
sein  kann.  Während  bei  gesundem  Wirbel  der  Bogenring  klar  und 
scharf  ist,  weil  die  Spongiosa  des  Körpers  gleichmäßig  durchlässig 
ist,  sehen  wir  bei  einem  frakturierten  Wirbel  oft  neben  der  Differenz 
in  der  Höhe  ein  oder  beide  Bogenringe  verwaschen,  unscharf  und 
zackig.  Voraussetzung  ist  natttrlich,  daß  wir  scharfe,  strukturreiche 
Bilder  zur  Beurteilung  haben. 

Man  achte  bei  der  Betrachtung  der  umrisse,  was  vielfach  ver- 
säumt wird,  auch  auf  die  ventrale  Begrenzung  der  Körper,  die 
natfirlich,  da  sie  der  Platte  entfernter  liegt,  weniger  scharf  und  ver- 
zeichneter wird,  als  die  dorsale.  Auch  Fehlerquellen,  wie  sie  durch 
Drehung  der  Wirbelsäule  bei  der  Aufnahme,  so  daß  Wirbelkörper 
in  Eeilform  bei  der  ventrodorsalen  Strahlenrichtung  dann  Differenzen 
in  ihrer  seitlichen  Höhe  aufweisen,  müssen  vermieden  werden.  Die 
Vermeidung  solcher  Irrtümer  ist  aber  leicht,  wenn  man,  wie  schon 
oben  gesägt,  sich  vor  Betrachtung  der  einzelnen  Wirbelkörper  über 
die  Sichtung  der  Domfortsätze  orientiert  Deren  Lage  in  der  Mitte, 
femer  die  gleiche  Länge  der  Querfortsätze  und  die  symmetrische 
Bogenzeichnung  garantieren  uns,  daß  eine  Drehung  bei  der  Au&ahme 
nicht  vorgelegen  hat 

Der  Zwischenwirbelraum  soll  uns  über  die  Zwischenwirbel- 
scheiben Aufschluß  geben,  deren  Verletzung  bei  den  Stauchungen 
der  Wirbelsäule,  aber  auch  bei  anderen  Wirbelverletzungen,  wie 
wir  aus  den  Untersuchungen  von  Wagner  und  Stolpe  ja  wissen, 
nicbt  so  selten  ist  Die  Entscheidung,  ob  eine  solche  Verletzung 
der  Intervertebralscheiben  vorliegt,  kann  sehr  schwierig  zu  fällen 
sein.  Einmal  ist  es  nötig,  den  Normalstrahl  genau,  um  keine  Ver- 
zeichnung zu  erhalten,  einzustellen;  femer  müssen  aber  auch  die 
physiologischen  Krümmungen  der  Wirbelsäule  und  deren  Ausgleich 
bei  der  Aufnahme  berücksichtigt  werden.  Erst  mehrere  Aufnahmen 
nnter  den  gleichen  Bedingungen  mit  immer  gleichem  Befunde  werden 
Aufschluß  geben;  oft  wird  man  aber  auch  die  Entscheidung  offen 
lassen  müssen. 

Brüche  der  Wirbelkörper  konnte  ich  an  der  Halswirbelsäule 
6  mal  im  Böntgenbilde  nachweisen,  damnter  2  mal  einen  der  Massae 
laterales  des  Atlas.     Es  waren  indirekte  Frakturen,  entstanden 

Dentsehe  Zeitiehrift  f.  Ohirargle.  M.  Bd.  17 
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durch  Fall  auf  den  Kopf.  Eine  andere  indirekte  Fraktur  betraf 
den  Körper  des  V.  Halswirbels.  Direkte  Frakturen,  bei  denen  nicht 
nur  eine  mehr  oder  minder  große  Zertrümmerung  des  Körpers,  sondern 
auch  des  Bogens  vorlag,  wurde  je  1  mal  am  IL,  III.  und  IV.  und 
am  VII.  Halswirbel  zur  Darstellung  gebracht 

An  der  Brustwirbelsäule  sah  ich  4  indirekte  und  2  direkte 
Wirbelfrakturen;  bei  den  ersteren  handelte  es  sich  3  mal  um  den 
XIL  (2  mal  Fall  auf  das  Gresäß,  Imal  Verheben)  und  Imal  um 
den  III.  (Fall  auf  den  Kopf).  Die  direkten  Frakturen  betrafen 
in  einem  Falle  den  XI.  und  XIL,  in  dem  anderen  den  III.  und  IV. 
Brustwirbel. 

Die  größte  Zahl  der  Wirbelfrakturen  stellte  die  Lendenwirbel- 
säule mit  23  Fällen,  darunter  12  Ihdirekten,  9  direkten.  In  2  Fällen 
Ueß  die  Anamnese  nicht  mit  Sicherheit  feststellen,  wie  die  Gewalt 
eingewirkt  hatte;  nach  der  Form  der  Frakturen  handelte  es  sich 
wahrscheinlich  aber  auch  um  direkte,  so  daß  deren  Zahl  dann  11 
beträgt.  Die  indirekten  waren  durch  Fall  auf  das  Gesäß  oder  durch 
Verheben  entstanden  und  betrafen  2  mal  den  IL,  5  mal  den  HI. 
und  5 mal  den  V,  die  direkten  imal  den  I.,  Imal  den  L  und  11., 
4 mal  den  IIL,  imal  den  IV.  und  V.,  Imal  den  V.  und  Imal 
den  V.  Lendenwirbel  und  das  Os  sacrum. 

Der  zur  Verfugung  gestellte  Baum  verbietet  mir,  näher  auf 
die  einzelnen  Fälle  einzugehen,  so  interessant  es  auch  wäre,  zu 
zeigen,  welche  Diagnose  in  den  einzelnen  zur  Begutachtung  über- 
wiesenen Fällen  gestellt  waren,  zu  zeigen,  inwieweit  der  klinische 
Befund  auf  eine  Wirbelfraktur  hinwies,  inwieweit  das  Röntgeno- 
gramm  eine  Erklärung  für  die  vorgebrachten  Beschwerden  geben 
konnte  u.  a.  Ich  muß  mich  mit  einem  kurzen  zusammenfassenden 
Urteil  bescheiden.  Bei  den  direkten  Frakturen  ließ  etwa  in  der 
Hälfte  der  Fälle  der  klinische  Befund  eine  Wirbelverletzung 
annehmen,  bei  den  indirekten  etwa  in  einem  Viertel;  in  den 
übrigen  Fällen  war  außer  den  vorgebrachten  subjektiven  Be- 
schwerden nur  ein  lokalisierter  Druckschmerz  vorhanden.  In 
letzteren  Fällen  nun  gab  allein  die  Röntgenuntersuchung  Aufschluß. 
In  den  Gutachten  einiger  Fälle  war  ausdrücklich  angegeben,  das 
Röntgenbild  läßt  eine  Wirbelverletzung  ausschließen.  Beigefügt 
war  das  Röntgenbild  nicht.  Bei  dem  negativen  Röntgenbefunde 
und  dem  Fehlen  anderweitig  nachweisbarer  Erscheinungen  waren 
die  Beschwerden  dieser  Untersuchten  als  übertrieben,  wenn  nicht 
als  simuliert  hingestellt.  In  einem  dieser  Fälle  wurde  der  von  mir 
erhobene  Befund,  eine  Kompressionsfraktur,  dem  Begutachter  über- 
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sandt,  und  von  ihm  auch  auf  Grund  des  beigefügten  Röntgenogramms 
die  Diagnose  anerkannt  Er.  schickte  das  Bild  mit  dem  Bemerken 
zur&ck,  er  habe  die  Durchleuchtung  in  einem  anderen  Institut 
vornehmen  lassen  und  von  diesem  die  Mitteilung  erhalten,  der  Be- 
fund sei  negativ.  Dieser  Fall  hat  mich  veranlaßt,  meinem  Gut- 
achten immer  eine  Kopie  des  Böntgenbildes  beizufügen,  selbst  wenn 
die  Behörden  aus  Sparsamkeitsrücksichten  es  nicht  wünschen 
sollten.  Obgleich  ja  die  Abzüge  die  Feinheiten  besonders  bei 
Wirbelsäule- Aufnahmen  nicht  wiedergeben  wie  das  Negativ,  kann 
doch  ein  eventueller  Nachuntersucher  nach  dem  Bilde  beurteilen, 
ob  er  die  Pflicht  hat,  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  eine  erneute 
Aafinahme  zn  machen. 

Vor  allem  aber  glaube  ich,  haben  wir  die  Pflicht,  in  unseru 
Gutachten  bei  nicht  völlig  einwandfrei  gelungenen  Bildern  hierauf 
hinzuweisen  und  anzugeben,  daß  das  angefertigte  Bild  Veränderungen 
nicht  erkennen  lasse,  daß  es  aber  nicht  ausgeschlossen  sei,  daß  doch 
Veränderungen  vorlägen,  die  das  Böntgenbild  nur  nicht  zeiga 

In  der  Ätiologie  der  Wirbelbrttche  spielt  das  „Verheben**  eine 
große  Rolle.  Es  wird  vielfach  angezweifelt,  daß  einfaches  Ver- 
heben Ursache  einer  Kompressionsfraktur  sein  könne.  Daß  dieses 
aber  möglich  ist,  lehren  uns  die  Beobachtungen  von  Wagner  und 
Stolpe,  aus  denen  wir  überhaupt  ersehen  können,  wie  geringfügige 
Gewalteinwirkungen  oft  Wirbelfrakturen  verursachen.  Ich  habe  mehr- 
fach Eompressionsbrüche,  durch  Verheben  entstanden,  röntgenologisch 
nachweisen  können,  einmal  am  XII.  Brustwirbel,  in  den  übrigen  Fällen 
an  der  Lendenwirbelsäule.  Von  diesen  hat  Feinen  in  der  oben  er- 
wähnten Arbeit  4  Brüche  desV.  Lendenwirbels  aus  der  orthop.  Abteilung 
des  Bürgerhospitals  beschrieben  und  den  Mechanismus  dieser  Ver^ 
letzung  erläutert.  Die  Arbeit  ist  lesenswert  auch  aus  dem  Grunde,  weil 
sie  zeigt,  wie  ein  Böntgenbild  studiert  werden  muß  und  wie  gerade 
der  V.  Lendenwirbel  die  größten  Schwierigkeiten  in  der  Beurteilung 
bietet  Klinisch  fand  sich  in  diesen  Fällen  nur  eine  geringe  Steif- 
haltung im  Kreuz,  zuweilen  mangelnde  Beugefähigkeit  nach  der 
Seite  hin  und  Druckschmerzhaftigkeit  am  V.  Lendenwirbel. 

Auffallend  war  mir  in  mehreren  Fällen  von  schweren  Kom- 
pressionsfrakturen die  geringe  Bewegungsstörung  der  Wirbelsäule; 
darunter  waren  2  Fälle,  bei  denen  sich  von  dem  frakturierten 
Wirbel  nach  dem  Nachbarwirbel  hin  Verbindungen  durch  Spangen 
gebildet  hatten  und  ein  Fall,  wo  der  gequetschte  Wirbel  mit  dem 
Nachbarwirbel  fast  ganz  verschmolzen  erschien. 

Vom  Processus  spinosus  sah  ich  einen  Abriß,   entstanden 

17* 
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durch  plötzlichen  Mnskelzug  (Fall  eines  Gegenstandes  auf  den  Kopf 
bei  fixiertem  Oberkörper  mit  starker  Anspannung  der  Muskulatur 
des  Schultergürtels),  am  VI.  Halswirbel.  Die  Diagnose  war  im 
Böntgenbilde  leicht  zu  stellen;  der  Domfortsatz  fehlte  an  seiner 
richtigen  Stelle,  die  markante  Zeichnung  des  Domes  war  dort  nicht 
vorhanden;  der  abgerissene  Dom  war  um  die  Höhe  eines  Wirbel- 
körpers herabgezogen.  In  einem  anderen  Falle  war  beim  Heben 
eines  Sackes  ein  isolierter  Abriß  des  Domfortsatzes  des  lY.  Lenden- 
wirbels entstanden;  die  Verschiebung,  die  nach  unten  und  nach  der 
Seite  stattgehabt  hatte,  war  eine  ganz  geringa  In  beiden  Fällen 
war  klinisch  die  Diagnose  nicht  gestellt. 

Isolierte  direkte  Frakturen  des  Domfoi'tsatzes  durch  Auffallen  von 
schweren  Gegenständen  habe  ich  im  Böntgenbilde  beobachtet  am  L  Brust- 
und  am  n.  und  IV.  Lendenwirbel.  In  diesen  Fällen  war  der  Brach 
entweder  durch  eine  Abknickung  oder  durch  eine  unregelmäßige 
Verdickung  und  in  einem  Falle  durch  kleine  Absprengungen  an  der 
Spitze  kenntlich.  In  einem  andern  Falle  hatte  ich  einen  Bruch  des 
Domes  am  III.  Lendenwirbel  bei  der  erstmaligen  Betrachtung  der 
Platte  übersehen,  da  noch  andere  Wirbelverletzungen  vorlagen. 
Bei  einer  späteren  Betrachtung  fiel  mir  ein  quergelegter  Schatten 
von  der  Form  des  Domfortsatzes  in  der  rechten  Hälfte  des  Wirbel- 
körpers auf.  Ich  sah,  daß  die  Zeichnung  des  Domfortsatzes  wohl 
vorhanden  war,  aber  nicht  einen  so  intensiven  Schatten  gab,  wie 
der  vorhergehende  und  nachfolgende  Wirbel;  auch  fehlte  die  Spitze 
des  Domes  in  der  Zeichnung.  Der  quergelegte  Schatten  im  Wirbel- 
körper hatte  genau  die  Form  des  Dornfortsatzes,  so  daß  die  Diagnose 
nicht  zweifelhaft  war.  Bei  der  Diagnose  Fraktur  des  Domfort- 
satzes sei  man  vorsichtig,  wenn  nicht  größere  Dislokationen  oder 
Abknickungen  vorliegen.  Aus  einer  geringen  Schiefstellung  schließe 
man  nicht  gleich  auf  einen  Brach  des  Körpers  oder  des  Domes. 
Bei  Betrachtung  einer  Reihe  von  Skeletten  kann  man  sich  leicht 
überzeugen,  daß  einzelne  Domen  von  den  Geraden  abweichen.  Über- 
haupt ist  die  Form  des  Processus  spinosus  eine  mannigfache,  beson- 
ders kann  die  nicht  so  seltene  Verdickung  am  unteren  Ende  zu 
Trugschlüssen  führen. 

Isolierte  Frakturen  der  Wirbelbögen  habe  ich  nicht  beob- 
achtet, sondem  solche  nur  im  Zusammenhang  mit  anderen  schweren 
Deformierungen  gesehen.  Daß  das  häufige  Offenbleiben  des  Bogens 
des  L  Sakralwirbels  fälschlicherweise  einen  Bruch  annehmen  lassen 
kann,  hat  Sudeck  schon  erwähnt,  welcher  auch  darauf  hinweist, 
daß  diese  rudimentären  Domen  des  I.  Ereuzbeinwirbels  leicht  mit 
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den  Dornen  des  V.  Lejidenwirbels  verwechselt  werden  können.  Ich 
hatte  einen  solchen  Fall  behufs  Begutachtung  mit  Röntgenstrahlen 
zu  durchleuchten.  Eine  Frau  klagte  nach  einem  Fall  die  Treppe 
herunter  über  starke  Schmerzen  im  Kreuz  und  machte  Renten- 
ansprüche geltend.  Ein  von  mir  für  den  begutachtenden  Kollegen 
angefertigtes  Röntgenogramm  zeigte  dieses  Offenbleiben  des  Bogens 
des  obersten  Sakralwirbels,  aber  sonst  regelrechte  Verhältnisse.  Es 
hat  mich  Mühe  gekostet,  den  Kollegen  zu  überzeugen,  daß  dieser 
Befund  keine  Fraktur  und  keine  Unfallsfolge  sei.  Der  Fall  lag 
insofern  kompliziert,  als  der  I.  Sacralwirbel  mit  dem  IL  nicht  ver^ 
knöchert  war,  sondern  artikulierte. 

Die  isolierte  Fraktur  der  Querfortsätze  fand  ich  häufiger, 
als  ich  nach  den  bisherigen  Veröffentlichungen  anzunehmen  geneigt 
war.  Nach  Ehrlich  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  92)  sind  bisher 
nur  3  solche  Fälle,  die  aber  intra  vitam  nicht  diagnostiziert  waren, 
veröffentlicht.  Er  beschreibt  einen  4.  Fall,  bei  dem  in  vivo  die 
Diagnose  gestellt  und  durch  das  Röntgenbild  bestätigt  wurde.  Wie 
in  diesen  4  Fällen  beobachtete  ich  die  isolierte  Fraktur  auch  nur 
an  der  Lendenwirbelsäule  und  zwar  je  einmal  einseitig  am  II.,  III. 
und  IV.  Lendenwirbel  als  Folge  einer  direkten  Gewalteinwirkung. 
Es  bandelte  sich  um  alte  Frakturen  von  Fällen,  die  zur  Begutachtung 
dem  Bürgerhospitale  überwiesen  waren.  Die  Diagnose  war  nur  im 
Röntgenbilde  zu  stellen.  Beschwerden  bestanden  nicht  außer  beim 
Bücken. 

Die  in  Form  eines  Ansatzes  am  Querfortsatze  vorkommenden 
und  nur  durch  einen  Spalt  von  ihnen  getrennten  Costae  spuriae, 
weiche  gar  nicht  so  selten  und  nicht  nur  am  I.,  sondern  bis  zum 
HL  Lendenwirbel  herab  vorkommen,  können  bei  frischen  Verletzun- 
gen zu  Fehldiagnosen  Anlaß  geben,  indem  der  Spalt  eine  Fraktur- 
linie  vortäuschen  kann.  Bei  alten  Frakturen  ist  die  Diagnose  leichter 
zu  stellen,  Abknickungen  meistens  in  der  Mitte  des  Querfortsatzes, 
Verbreiterungen,  aber  auch  Dislokationen  weisen  darauf  hin.  Doch 
vergesse  man  nicht,  daß  die  Querfortsätze  der  Lendenwirbel  oft 
unregelmäßige  Formen  haben  und  nicht  immer  symmetrisch  gestaltet 
sind.  Am  V.  Lendenwirbel  gibt  es  noch  eine  besondere  Schwierig- 
keit; denn  nach  Waldeyer  stellt  dieser  in  8,3  Proz.  einen  Über- 
gangswirbel dar,  so  daß  die  Queifortsätze  in  solchen  Fällen  einen 
mehr  oder  minder  starken  costalen  Fortsatz  tragen  können.  Nach 
Feinen  ist  der  betreffende  Querfortsatz  dann  sehr  breit  und  hat 
außerdem  gewöhnlich  nach  unten  zu  eine  rundliche  Hervorragung. 

Ein  schwieriges  Kapitel  ist  die  Darstellung  und  Beurteilung 


254  X^V.  Gkabssneb 

der  Gelenk  verbindangen  im  Böntgenbilde.  Es  gehört  schon  eine 
große  Erfahrung  dazu,  Veränderungen  vom  Normalen  zu  unter- 
scheiden i  zumal  wenn  es  sich  um  die  Gelenkverbindung  zwischen 
V.  Lenden-  und  oberstem  Sakralwirbel  handelt  und  die  Bilder  nicht 
ganz  scharf  gelungen  sind.  Je  nach  der  Lage  des  Untersuchten, 
nach  dem  Maße  des  Ausgleichs  der  physiologischen  Lordose  und 
der  Böhreneinstellung  ändert  sich  die  Form  des  V.  Lendenwirbels 
und  seiner  Gelenkkomponenten  im  BOntgenbilde.  Was  femer  die 
Diagnosestellung  so  schwierig  macht,  ist  der  Umstand,  daß  die  G^ 
lenkverbindungen  in  den  Schatten  der  Wirbelkörper  hineinfallen. 
Ludloff  zeigte  auf  dem  L  Böntgenkongreß  (Fortschr.  auf  dem 
Gebiete  der  Böntgenstrahlen,  Bd.  9)  eine  Beihe  von  Böntgenö^am- 
men  von  Leuten  mit  Ereuzschmerzen,  bei  denen  durch  die  gewöhn- 
lichen Untersuchungsmethoden  keine  objektiven  Veränderungen  nach- 
zuweisen waren  und  somit  die  Annahme  der  Simulation  oder  wenig- 
stens der  Übertreibung  nahelag.  In  diesen  Fällen  war  es  ihm  durch 
zahlreiche  Aufnahmen  bei  den  verschiedensten  Böhreneinstellungen 
gelungen,  neben  Veränderungen  in  der  Gestalt  der  Wirbelkörper 
besonders  Deformierungen  der  Gelenkkomponenten,  Enochenauflage- 
rungen,  Enochenverdickungen ,  Frakturlinien  und  -Spalten  nachzu- 
weisen, und  zwar  an  den  Gelenken  zwischen  IV.  und  V.  Lenden- 
und  I.  Ereuzbeinwirbel.  Ludloff  nahm  an,  daß  in  diesen  Fällen 
bei  Überbeugung  der  Wirbelsäule  bei  festgestelltem  Becken  fiber 
die  physiologischen  Grenzen  hinaus  an  den  eben  erwähnten  Gelenk- 
verbindungen die  Gelenkflächen  abgerissen  resp.  abgedrückt  werden, 
80  daß  sich  der  V.  Wirbelkörper  auf  dem  Promontorium  nach  vom 
verschieben  oder  an  einer  Stelle  heruntersinken  kann.  Er  hatte  das 
Glück,  an  einem  alten  Enochenpräparat  vom  Ereuzbein  und  den 
untersten  Lendenwirbel  aus  der  Breslaner  anatomischen  Sammlung 
den  Beweis  bringen  zu  können,  daß  solche  Verletzungen  vorkommen 
können.  Interessant  ist  es,  daß  Böntgenogramme  von  diesem  Prä- 
parat die  doch  immerhin  erheblichen  Verletzungen  nur  schwer  er- 
kennen und  nur  bei  besonderer  Böhreneinstellung  zur  Darstellung 
kommen  lassen,  so  daß  wir  es  verstehen  können,  wenn  am  Lebenden, 
wo  Dislokationen  der  Bruchstücke  an  diesen  Stellen  infolge  ihrer 
Einbettung  in  mächtige  Band-  und  Muskelmassen  nur  gering  sind, 
clie  Verhältnisse  noch  schwieriger  zu  deuten  sind.  Ich  habe  in  einer 
Beihe  von  Fällen  ähnliche  Befunde  wie  Ludloff  im  Böntgenogranun 
erheben  können;  in  2  Fällen  glaube  ich  sicher  einen  reinen  Gelenk- 
bmch  annehmen  zu  können.  In  der  Begutachtung  der  übrigen  Fälle 
bin  ich  sehr  vorsichtig  gewesen,  habe  nur  von  einer  Verletzung  des 
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y.  Lendenwirbels  gesprochen  und  habe  die  Frage  offen  gelassen, 
ob  es  sich  um  eine  Eompressionsfraktur  oder  uui  einen  Bruch  der 
Gelenkfortsätze  oder  um  beides  gleichzeitig  handle.  Aus  welchem 
Omnde,  kann  ich  hier  nicht  erörtern,  da  dieses  nur  an  der  Hand 
der  Söntgenogramme  geschehen  kann,  und  ich  in  dieser  Arbeit  auf 
die  Beigabe  von  Böntgenbildern  verzichten  muß.  Ich  möchte  aber 
darauf  hinweisen,  daß  wir  in  der  Beurteilung  von  Enochenauf  lage- 
nmgen  sehr  vorsichtig  sein  und  bedenken  müssen,  daß  die  Spon- 
dylitis deformans  und  Spondylarthritis  ankylopoetica  ähnliche  Er- 
scheinungen machen  kann,  um  solche  Prozesse  ausschließen  zu 
können,  tut  man  gut,  nicht  nur  Aufnahmen  der  verletzten  Partie, 
sondern  auch  von  andern  Wirbelsäulestellen,  namentlich  von  der 
Halswirbelsäule  zu  machen. 

Jedenfalls  legen  die  von  Ludlof  f  gemachten  Erfahrungen  uns 
aber  die  Verpflichtung  auf,  bei  allen  Leuten  mit  Ereuzschmerzen,  bei 
denen  nach  einem  Trauma  der  Verdacht  auf  eine  Verletzung  be- 
steht und  bei  denen  die  klinische  Untersuchung  ein  negatives  Resultat 
ergibt,  mit  Böntgenstrahlen  zu  durchleuchten. 

Bereitet  bei  den  Gelenkverbindungen  der  Wirbel  schon  die 
Darstellung  und  Beurteilung  der  Verletzungen  dem  Begutachter 
große  Schwierigkeiten,  so  gilt  dieses  noch  mehr  von  den  entzünd- 
lichen Prozessen  an  ihnen  und  deren  Folge,  der  Wirbelsäule- 
Versteifung.  Wir  wissen  ja  aus  mehreren  Arbeiten,  besonders  aus 
denen  von  Eugen  Fraenkel,  daß  das  Trauma  in  der  Ätiologie 
dieser  Erkrankung,  wenigstens  bei  der  Spondylarthritis  ankylopoetica 
(in  einem  Drittel  aller  Fälle)  eine  Rolle  spielt  Leider  ermöglicht 
uns  das  Böntgenverfahren  nicht,  diese  Erkrankung  in  ihrem  Beginne 
festzustellen;  aber  auch  bei  den  klinisch  ausgesprochenen  Fällen  gibt 
uns  das  Böntgenbild  in  der  Regel  nur  die  Möglichkeit,  den  anderen 
Typus  der  Wirbelsäuleversteifung,  die  Spondylitis  deformans,  auf- 
zuschließen. Bei  der  Spondyl.  ankylop.  handelt  es  sich  ja  primär 
um  eine  Erkrankung  der  Zwischenwirbelgelenke,  bei  der  Spondylitis 
deformans  steht,  wie  schon  der  Name  sagt,  die  Difformität  der 
Wirbel  im  Vordergrunda  Bei  beiden  Erkrankungen  finden  wir  aber 
knöcherne,  oft  klammerartig  ineinander  greifende  Spangenbildung. 

Über  eigene  Beobachtung  der  Spondyl.  ankylop.  verfüge  ich 
nicht;  aber  soweit  ich  aus  den  Veröffentlichungen  und  den  bei- 
gegebenen Röntgenbildern  ersehen  habe,  ist  es  bis  jetzt  noch  nicht 
gelungen,  die  typischen  Veränderungen  in  den  Zwischenwirbel- 
gelenken einwandfrei  röntgenologisch  darzustellen.  Nicht  schwierig 
ist  es  dagegen,  die  Spondyl.  deform,  im  Röntgenbilde  zu  erkennen, 
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und  zwar  nach  meinen  Erfahrungen  auch  dann  schon,  wenn  klinisch 
noch  jegliche  Zeichen  dieser  Krankheit,  überhaupt  jegliche  Be- 
schwerden fehlen.  Fraenkel  hält  es  für  ausgeschlossen,  daß  das 
Trauma  für  die  Entstehung  der  deformierenden  Wirbelentzündung 
überhaupt  in  Betracht  kommt,  während  von  anderer  Seite  die 
Möglichkeit  zugegeben  wird.  Endgültig  kann  wohl  in  dieser  Frage 
heute  noch  nicht  entschieden  werden. 

Die  Spondylitis  deformans  gilt  in  der  Regel  als  eine  Krankheit 
des  hohen  Alters.  Ich  habe  nun  gar  nicht  so  selten  ausgesprochene 
Difformitäten  der  Wirbel  mit  beginnender  Spangenbüdung  als  zu- 
fälligen Befund  bei  Individuen  von  30  bis  40  Jahren  erheben  können, 
ohne  daß,  wie  schon  eben  erwähnt,  Beschwerden  bestanden  hätten. 
Ein  solcher  Befund  muß  uns  bei  der  Begutachtung,  wenn  wir  die 
Entstehung  dieser  Erkrankung  durch  ein  Trauma  überhaupt  für 
möglich  halten,  zur  Vorsicht  mahnen,  und  wir  müssen  erwägen,  ob 
nicht  schon  vor  dem  Unfälle  Erscheinungen  an  den  Wirbeln  vor- 
handen sein  konnten.  Liegt  ein  gleich  nach  der  Verletzung  auf- 
genommenes Röntgenbild  vor,  so  ist  die  Beurteilung  einfach,  da 
eventuelle,  schon  bei  dieser  ersten  Untersuchung  gefundene  Ver- 
änderungen natürlich  einen  Zusammenhang  zwischen  ihnen  und  dem 
Unfälle  ausschließen  lassen.  So  konnte  ich  eine  Frau,  die  nach  einem 
Falle  von  einer  Treppe  zwei  Jahre  nach  dem  Unfälle  Rentenan- 
sprüche erhob,  abweisen,  weil  ein  Röntgenbild,  welches  im  Bürger- 
hospital gleich  nach  dem  Unfall  aufgenommen  war,  die  Zeichen  der 
Spondylitis  deformans  schon  zeigte. 

Fraenkel  weist  darauf  hin,  daß  bei  der  Spondylitis  ankylop.  das 
Ergebnis  der  Röntgenuntersuchung  zu  dem  klinischen  Befunde  in  einem 
krassen  Mißverhältnisse  stehen  könne  und  daß  uns  die  geringen  Ver- 
änderungen im  Röntgenbilde  die  Klagen  der  betreffenden  Patienten 
nicht  unterschätzen  lassen  sollen.  Bei  der  Spondylitis  deformans  möchte 
ich  dagegen  vor  einer  Überschätzung  des  Befundes  warnen. 

Welche  Schwierigkeiten  die  Feststellung  von  veralteten  trau- 
matischen Wirbelluxationen  bieten  kann,  habe  ich  in  vier  Fällen 
von  traumatischer  Achsendrehung  der  ganzen  Lendenwirbelsäule 
beobachten  können.  Drei  von  diesen  Fällen  hat  Feinen  im  Arch. 
f.  Orthop.,  Bd.  V,  eingehend  beschrieben  und  auch  die  Schwierig- 
keiten der  Diagnose  im  Röntgenbilde  dargestellt.  Ich  kann  aus 
Raummangel  auf  diese  Fälle  nicht  näher  eingehen  und  verweise 
auf  die  Arbeit  Feinens.  Nur  möchte  ich  betonen,  daß  in  allen 
vier  Fällen,  von  denen  drei  zu  begutachten  waren,  erst  das  Röntgen- 
bild die  sichere  Diagnose  stellte. 
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Die  schwierigste  Aufgabe  mit  ist  bei  Wirbelbildern  die  Be- 
nrteiluBg  der  Struktur  und  der  Enochendicbte,  zu  entscheiden,  ob 
wir  nach  einer  Wirbelsäuleverletzuug  eine  akute  Atrophie  annehmen 
müssen  oder  nicht  Besondere  hochgradige  Formen  der  Atrophie, 
wie  sie  bei  multipler  Geschwulstbildung  und  nach  umfangreichen 
Entzündungen  der  Bückenmarkshäute  oder  des  Bückenmarkes  vor- 
kommen, können  wir  wohl  einwandfrei  darstellen  und  beurteilen. 
Bei  den  weniger  hochgradigen  Atrophien  sei  man  in  der  Diagnose 
aber  äußerst  vorsichtig  und  stelle  eine  solche  erst  dann,  wenn  in 
mehreren  Aufnahmen  die  sämtlichen  Umrisse  scharf  gezeichnet,  im 
übrigen  aber  die  Struktur  der  Wirbelkörper  die  Zeichen  der  akuten 
Atrophie  einwandfrei  erkennen  läßt 

Nur  einen  Überblick  über  meine  Erfahrungen  bei  der  Darstellung 
nnd  Beurteilung  derWirbelsänleverletzungen  habe  ich  in  vorliegender 
Arbeit  geben  können;  an  anderer  Stelle  werde  ich  ausführlicher 
anter  Beigabe  von  Böntgenbildern  berichten.  Ich  hoffe  aber  doch, 
mit  meinen  kurzen  Ausführungen  den  Beweis  gebracht  zu  haben, 
daß  wir  das  Röntgenverfahren  bei  der  Beurteilung  von  Wirbelsäule- 
Verletzungen  nicht  mehr  entbehren  können.  Der  Arzt  hat  als  Be- 
gutachter die  Pflicht,  namentlich  in  den  Fällen,  bei  denen  nach  einer 
verhältnismäßig  geringfügigen  Gtewalteinwirkung  auf  die  Wirbel- 
säule der  Verletzte  über  mehr  oder  minder  erhebliche  Beschwerden 
klagt  und  die  klinische  Untersuchung  keinerlei  Veränderungen  nach- 
zuweisen vermag,  so  daß  diese  Leute  oft  als  Übertreiber,  wenn  nicht 
gar  als  Simulanten  hingestellt  werden,  durch  eine  röntgenologische 
Untersuchung  den  Wirbelbefund  klar  zu  stellen;  es  wird  dann 
mancher  von  diesen  Verletzten  zu  seinem  Bechte  kommen.  Ich 
habe  oft  Gelegenheit  gehabt,  wahrzunehmen,  daß  Kollegen  von 
Wirbelsäule-Aufnahmen  zur  Klärung  der  Diagnose  sich  nicht  viel 
versprechen;  wenn  meine  Ausführungen  mit  dazu  beitrügen,  sie  vom 
Gegenteil  zu  fiberzeugen,  würde  ich  mich  freuen. 


XV. 

über  den  Durchbruch  yon  Siebbein-  und  Stimhöhlen- 
Empyemen  in  die  Orbita,  eine  typische  Komplikation 

bei  Scharlach. 

Von 

Dr.  Hermann  Freyeing, 
Professor  für  Ohrenheilkonde  an  der  Akademie  sn  Köln. 

(Mit  10  Abbildungen.) 

Es  ist  wohl  begreiflich,  wenn  bei  einer  so  schweren  allgemeinen 
Infektionskrankheit,  wie  sie  die  Scarlatina  ist,  einzelne  lokale  Er- 
krankongserscheinnngen  weniger  beachtet  werden  als  das  Krank- 
heitsbild im  ganzen.  Entzündliche  Veränderungen  der  oberen  Luft- 
wege, besonders  der  Nase,  sind  bei  dieser  Erkrankung  etwas  so 
Gewöhnliches,  daß  man  in  der  Regel  annimmt,  sie  kommen  und 
gehen  mit  dem  Scharlach.  Je  mehr  aber  in  den  letzten  Jahren  von 
uns  gerade  auf  die  Nasenerkrankungen  bei  Scharlach  geachtet  wird, 
desto  mehr  erk^nen  wir,  daß  in  der  Nase  während  und  besonders 
nach  dem  Scharlach  auch  Veränderungen  streng  lokaler  Natur  auf- 
treten können,  vor  allem  Enochenerkrankungen,  ganz  ähnlich  den 
Zerstörungen- im  Schläfenbein. 

Unsere  Erfahrungen  auf  diesem  Gtebiete  sind  noch  recht  geringe, 
die  Möglichkeiten  der  Lokalisationen  sind  zahlreich,  so  daß  es  jetzt 
noch  unmöglich  ist,  überhaupt  eine  geschlossene  Darstellung  der 
Nasenerkrankungen  bei  Scharlach  zu  geben. 

Ein  Bild  aber  von  Nasenerkrankung  bei  Scharlach  hebt  sich 
schon  jetzt  so  scharf  heraus,  daß  es  verdient,  für  sich  abgeschlossen 
kurz  dargestellt  zu  werden. 

Ich  möchte  es  zunächst  in  dem  Stadium  kurz  schildern,  in 
welchem  es  mir  im  Laufe  einiger  Jahre  als  besonders  markant  auf- 
gefallen ist  und  in  welchem  es  auch  für  denjenigen,  welcher  es 
noch  nicht  gesehen  hat,  etwas  so  Charakteristisches  hat,  daß  die 
Diagnose  später  leicht  zu  stellen  sein  wird. 
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Es  handelt  sich  am  das  Siebbein-  und  StirDttOblen- 
Empyem  beiScbarlach,  mitNe^rose  derEnochenwandaDgen 
und  zwar  in  dem  Zeitpnnbte,  vean  es  zu  einer  beginnenden 
oder  ausgedehnteren  Phlegmone  der  Orbita  geführt  bat. 

Das  ist  das  Bezeichnende,  aber  zunächst  auch  IrrefQbrende,  daS 
vir  das  Leiden  zumeist  zu  Gesicht  bekommeu,  wenn  es  sich  auf 
den  ersten  Anschein  als  Augenerkrankung  zu  erkennen  gibt 

Es  entwickelt  sich,  zumeist  bei  recht  schwerem  Scharlach, 
entzfindlicbes  Ödem  des  oberen  oder  beider  Augenlider  einer  Seite, 
zuweilen  in  den  ersten  Tagen  des  bestehenden  Scharlachs,  zumeist 
aber,  wie  es  acheint,  nach  Abfall  des  eigentlichen  Scharlachfiebers. 
Gleichzeitig  beginnt  wieder  septisches  Fieber.  Da  fast  immer  kurz 
vorher  Eiterung  ans  der  Nase  bestanden  hat,  oder  noch  besteht,  so 
denkt  mau  zunächst  an  eine  Erkrankung  des  Tränennasenkanals. 
AoSallend  ist  dabei  nur,  daß  die  Conjuncüra  rniter  den  ödematOsen 
Lidern  Terhältniemäßig  reiz- 
los ist  und  daß  sich  kein 
Eliter  in  den  Tränenwegen 
nachweisen  läßt 

Nach  einigen  Tagen  oder 
später  entsteht  eine  deutliche 
entzündliche  Anschwellnng 
am  inneren  Orbitalrande,  wie 
sie  in  den  Figuren  1,  2  a.  3 
wiedei^geben  ist  (besonders 
Nr.  1). 

Wartet  man  weiter  ab, 
so  hebt  sich  diese  tnmorartige 
Erhebung  dentlicher  aus  der 
Umgebung  herans,  es  kommt 
zDweilen  zn  ganz  zirkam- 
ekripter  Flnktaation  nndnun 
wird  der  kleine  OrbitalabszeS 
vom  behandelnden  Arzte  in- 
cidiert,  wie  es  in  Fig.  2  und  3 
zo  sehen  ist 

.Erwartet  man  jetzt  eine 
Abheilung,  so  hat  man  sich 
getftoscht:  die  geschaffene  Wunde  neigt  gar  nicht  dazu,  sich  zu 
sehlieSen,  sie  sezemiert  jauchig-eitrig   und  die  Sonde  kann  fast '' 
immer  irgendwo  in  der  Tiefe  rauhen  Knochen  nachweisen.    Wird 


Fig,  1. 
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weiterhin  abgewartet,  so  nimmt  das  entzündliche  Infiltrat  des 
Orbita-Inhaltes  ständig  za,  es  *stoßen  sich  im  Laafe  von  Wochen 
Sequester  ab  und  ea  kann  zuletzt  zu  völligem  Verlast  des  Auges 
kommen  oder  das  dauernde  septische  Fieber  kann  zu  tödlicher  Er- 
achöpfnug  fuhren. 

Läßt  man  sich  dagegen  TOn  der  Tatsache  leiten,  daß  in  der 
Tiefe  der  schmutzigen  Granulationen  die  Sonde  an  der  nasalen 
Orbitavand  auf  rauhen  Knochen  ^hrt  und  legt  die  EnocheDStelle 
breit  frei,  so  findet  man  eine  nekrotische  Knochenplatte  entveder 
im  Gebiet  des  Siebbeins  oder  am  Boden  der  Stirnhöhle. 


Fig.  2. 

Und  nimmt  man  jetzt  die  nekrotische  KnochenparÜe  mit  dem 
Meißel  weg,  so  gelaugt  man  in  das  mit  jaach^-eitrigem  Sekret  ge- 
füllte Siebbeinlabyrinth,  an  welches  sich  zuweilen  nach  vom  die 
ebenso  erkrankte  Stirnhöhle  anschließt,  vorausgesetzt,  daß  das  Kind 
in  dem  Alter  steht,  in  welchem  die  Stirnhöhle  ausgebildet  ist,  also 
etwa  über  4  Jahre.  Mit  diesem  Empyem  im  Siebbein  (resp.  Stirn- 
höhle) hat  man  den  Ausgangspunkt  der  Orbita-Erkrankung  err«icht. 
Das  zeigt  sich  daran,  daß  das  Leiden  nun  langsam,  aber  stfindig 
Heilungsfortschritte  macht,  daß  besonders  etwa  vorhüidenes  Fieber 
abfällt. 

Das  ist  in  Kürze  das  klinische  Krankheitsbild.  Wer  mehrere 
derartige  Fälle  erlebt,  sieht  es  in  solcher  Gleichartigkeit  wieder- 
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kehren,  daß  er  nicht  be^ift,  waram  es  Dicht  längst  in  das 
offizielle  Verzeichnis  der  möglieben  Scharlacb-Eomplika- 
tionen  aufgenommen  iet 

Wenn  ich  im  folgenden  etwas  auf  die  Geschiebte  meiner  per- 
senlichen  Erfahrungen  eingehe,  so  gescfaiebt  das,  um  zn  zeigen,  wie 
irreführend  fOr  den  Einzelnen  anfangs  das  Erankbeitsbild  sein  kann. 

Den  ersten  derartigen 
Fall  behandelte  ich  im  Jabre 
1897  in  der  EOrnerschen 
Obrenklinik  in  Bostock.  Es 
ist  nicht  nötig,  ibn  hier  aas- 
fBhrlicb  zo  wiederholen;  er 
gleicht  in  den  HanptzQgen 
dnrcbaus  den  vorstehenden 
Bchematiscben  Sdiüdernngen 
nnd  den  Abbildungen.  Trotz 
Operation  flthrte  hier  die 
Erkrankung  zum  Tode,  offen* 
bar,  weil  ich,  nach  meinen 
jetzigen  Erfahrungen,  zn  spät 
operierte  und  nicht  in  ge- 
nügender Ausdehnung.  Da 
teil  in  der  Literatur  keinen 
gleichen  Fall  finden  konnte, 
hielt  ich  ibn  fKreine  Selten-' 
beit  und  babe  ihn  als  solche 
unter  einer  Eeihe  von  Sinue- 
thrombosen  mitgeteilt.') 

Hehrere  Jahre  hatte  ich 
dann  keine  Gelegenheit  zu 

klinischer  Arbeit;  erst  5  Jahre  später  entdeckte  ich  wieder  bei  einem 
Knaben,  welchen  ich  wegen  Scbarlachnekrose  des  Schläfenbeines  tre- 
panieren mußte,  gleichzeitig  eine  Orbitalphlegmone  mit  Terjanchtem 
Bulbus.  Ich  werde  an  meinen  ersten  Fall  erinnert,  konnte  das  kranke 
Siebbein  als  wahrscheinlichen  Ausgangspunkt  noch  nachweisen,  aber 
der  Balbus  mußte  enakleiert  werden.  Den  ersten  Verlauf  hatte  ich 
niäit  gesehen. 


Fig.  3. 


1)  Zeitacfarift  fSt  Ohrenbeilkniide  1896.  (Etwas  maß  ich  meine  Auffaaaung 
TOD  damals  korrigiereD:  es  ist  wobl  keine  Pyämie  gewesen,  aa  welcher  das 
Kind  cngroode  ging,  sondern  eine  Sepsis. 
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Als  aber  kurz  darauf  derselbe  behandelnde  Arzt  mir  ein  Schar- 
lachkind  mit  doppelseitiger  Schläfenbeinerkranknng  zur  Operation 
zuführte,  fand  ich  bei  dem  Kinde  die  uns  hier  beschäftigende 
Komplikation  ganz  im  Beginn,  mit  dem  Frühsymptom  der  einseitigen 
entzündlichen  Lidschwellung.  Die  trüben  Erfahrungen  der  beiden 
ersten  Fälle  drängten  mich,  den  behandelnden  Arzt  zu  überreden, 
daß  wir  trotz  der  Geringfügkeit  des  Symptoms  an  die  Trepanation 
beider  Schläfenbeine  gleich  die  Freilegung  des  Siebbeins  von  der 
Orbita  her  anschlössen.  Es  war  ein  Kind  von  etwa  4  Jahren  und 
die  Operation  bei  den  kleinen  Verhältnissen  mühsam.  Eine  Stirn- 
höhle war  nicht  vorhanden,  die  Knochenwandung  im  Gebiet  des 
Siebbeines  in  seiner  vorderen  Hälfte  zeigte  sich  gesund,  Eiter  hatte 
sich  bisher  nicht  gefunden  und  so  steigerte  sich  das  unangenehme 
Gefühl,  daß  wir  uns  doch  getäuscht  hätten.  Als  ich  aber  über  die 
Mitte  der  Siebbeinregion  weiter  in  die  Tiefe  drang,  fand  sich  plötz- 
lich ein  etwa  erbsengroßer  Abszeß  in  der  Orbita^  eine  gleich  große 
nekrotische  Knochenpartie  und  mehrere  verjauchte  Siebbeinzellen« 
Das  Kind  wurde  geheilt  Dieser  Anfangsfall,  welcher  den  Knochen« 
herd  erst  nach  großer  Mühe  finden  ließ,  war  recht  lehrreich  und 
bewies  die  Wichtigkeit  des  Symptoms  der  entzündlichen  Lidschwellung* 
Als  darum  ein  ähnlicher  (vierter)  Fall  km*z  darauf  in  meine 
Behandlung  kam  (ein  5jähriger  Knabe,  s.  Figur  7),  mit  stärkerem 
entzündlichem,  rechtsseitigem  Lidödem  nach  Scharlach,  mit  tumor* 
artiger  Anschwellung  am  rechten  Orbitalwinkel,  (wie  in  Figur  1), 
entschloß  ich  mich  jetzt  sehr  schnell  zu  einem  operativen  Eingriff 
fand  ein  jauchiges  Empyem  der  erbsengroßen  Stirnhöhle  und  des 
ganzen  Siebbeinlabyrinths.  Der  Fall  heilte  aus.  —  Nach  dieser  Er- 
fahrung gewann  ich  doch  nun  mit  größerer  Sicherheit  den  Eindruck 
der  Gleichartigkeit  aller  dieser  Fälle  und  ich  stellte  darum  den 
Patienten  4  Wochen  nach  der  Operation  am  3.  V.  1904  in  der 
Leipziger  Medizinischen  Gesellschaft  vor  und  knüpfte  daran  die 
Bemerkung: 

„Daß  diese  Nebenhöhlen-Erkrankungen  bei  Scharlachkindem 
häufig  nicht  genügend  berücksichtigt  würden  und  empfahl 
frühzeitige  Eröffnung  des  Siebbeinlabyrinths,  in  der  Über- 
zeugung, daß  dann  häufig  eine  vom  S[nochenherde  ausgehende 
Erkrankung  des  Augapfels  oder  der  Meningen  vermieden 
werden  könnte.  0" 
Im  nächsten  Jahre  sah  ich  schon  wieder  zwei  ganz  gleiche 


1)  Münchner  med.  Wochenschr.  1904,  S.  1176. 
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Fälle,  zwei  6jährige  Mädchen,  und  habe  sie  in  derselben  typischen 
Weise  operiert,  wie  sie  unten  noch  besprochen  werden  solL  Der 
erste  Fall  war  noch  unberührt  und  zeigte  (Figur  1)  das  typische 
schöne  Bild;  bei  dem  zweiten  war  schon  auswärts  eine  Indsion  ge- 
macht (Figur  2).  Beide  Kinder  konnte  ich  während  der  Nach- 
behandlung am  24.  Oktober  1905  in  der  Leipziger  Medizinischen 
Gesellschaft  vorstellen  und  hob  bei  dieser  Gelegenheit  wiederum 
hervor: 

^Daß  es  sich  in  diesen  Fällen  von  Siebbeinnekrose  um  eine  zwar 
nicht  so  häufige,  aber  ebenso  typische  Nachkrankheit  des  Schar- 
lachs handelt,  wie  es  die  Schläfenbeinnekrose  ist  und  empfahl 
wiederum,  recht  frühzeitig  das  Siebbeinlabyrinth  und  die 
Eeilbeinhöhle  von  der  Orbita  her  auszuräumen  und  nicht  erst 
abzuwarten,  bis  ein  Orbitalabszeß  entstanden  ist." 

Bis  dahin  stand  ich  mit  meinen  Erfahrungen  und  meiner 
prononcierten  Auffassung  von  der  Erkrankung  allein.  Da  ver- 
öffentlichte 1906  W.  Lange  aus  der  Passowschen  Ohrenklinik  in 
Berlin  5  ganz  gleiche  Fälle  aus  den  Jahren  1904  und  1905.^)  Nun 
war  die  Gefahr  einer  einseitigen  persönlichen  Auffassung  für  mich 
vollends  ausgeschlossen. 

Neuerdings  habe  ich  einen  7.  Fall  ganz  gleicher  Art  operieren 
können,  welcher  auch  wieder  vom  behandelnden  Arzt  als  reine 
Augenerkrankung  aufgefaßt  war.  (Vgl.  die  Weichteilincision  in 
Figur  3.)  Auch  vom  Augenarzt  wurde  eine  Erkrankung  der 
Tränenwege  angenommen.  Hier  ließ  sich  schon  durch  ein  Radio- 
gramm  der  Nachweis  der  Siebbein-Erkrankung  erbringen.  (Vgl. 
Figur  4.)    Auch  der  Fall  heilte  nach  der  Operation  aus. 

Daß  das  Leiden  nicht  so  selten  ist,  wie  es  scheint,  das  beweisen 
meine  7  FäUe  und  die  5  (resp.  6)  Fälle  W.  Langes.  Aber  auch 
neuere  mündliche  Mitteilungen  von  Eillian  (Freiburg),  Nager 
(Basel),  Meyer  (Berlin)  auf  der  diesjährigen  Versammlung  süd- 
deutscher Laryngologen  sprechen  für  ein  doch  häufigeres  Auftreten.^) 

Es  ist  zu  hoffen,  daß  in  Zukunft  auch  in  allgemein-ärztlichen 
Kreisen  mehr  als  bisher  auf  diese  Komplikationen  geachtet  wird 


1)  Medizin.  Klinik  1906,  Nr.  33.  Die  Veröfientlichnng  bringt  außerdem 
ein  Oberkiefer -Empyem  nach  Scharlach.  (Außerdem  berichtet  L.  noch  von 
einer  Beobachtung  Herbert  Tilleys  aus  dem  Jahre  1905  (Journal  of  Laryngo- 
logie,  Berlin  1905,  Febr.) 

2)  Der  offizieUe  Bericht  der  Versammlung  mit  den  genauen  Daten  steht 
mir  leider  noch  nicht  zur  Verfügung.  ^ 
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and  daß  sich  dann  später  an  einem  größeren  Material  unsere 
Kenntnisse  von  den  E^tstehungsbedingangen  and  Ton  etwa  wichtigen 
FrQhsymptonieD  TerrollstAndigen  lassen. 

£s  muß,  was  die  anatomische  Lokalisation  angeht,  znn&chst 
anffallen,  daß  ich  aoter  meinen  NebenhOhlenkomplikatioDen  bei 
Scharlach  nnr  za  berichten  weiß  von  solchen,  welche  vom  Siebbein, 
oder  ancb  von  der  Stirnhöhle  ausgingen  and  daß  ich  dies  Bild  mit 
seinen  Orhltalkomplikationen  so  scheinbar  willkürlich  in  den  Vorder- 
grand stelle,  während  wir  doch  sonst,  z.  B.  bei  Erwachsenen,  jähr- 


a.  0.  =  TMbU,  I  '^''"**        H.  N.  =  nebte  / 
Fig.  4. 

ans  and  jahrein  erfahren  mOssen,  daß  die  größere  Zahl  akntar  and 
chronischer  Empyeme  in  der  Oherkieferhöhle  sitzen.  Meine  Dar- 
steltang  ist  Tiellelcht  etwas  vom  Zufall  abhängig,  denn  die  Zahl 
von  7  Fällen  ist  für  statistische  Verwertung  recht  gering,  will- 
kQrlich  ist  sie  aber  doch  nicht:  ich  habe  bei  Scharlachkindem 
bisher  keine  ähnliche  Knochenerkrankung  zu  sehen  bekommen, 
welche  von  der  OberkieferhOhle  ausgegangen  wäre.  Und  auch 
W.  Lange  hat  ähnliches  erfahren  müssen:  er  sah  neben  5  Fällen 
Ton  meinem  Typus  nur  einen  ähnlichen  mit  Durchbrach  von  der 
Oberkieferhöhle  {s.  oben). '  Das  wäre  anter  13  (oder  mit  dem  Fall 
von  Herbert  Tilley  unter  14)  durchgebrochenen  Empyemen  bei 
Scharlachkindem  nur  ein  KieferhOblen-Empyem.    Man  maß  wohl 
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W.  Lange  unbedingt  recht  geben,  wenn  er  die  Erklärung  für 
diesen  Umstand  in  den  ungleichwertigen  Verhältnissen  sucht,  unter 
welchen  bei  Kindern  die  Nebenhöhlen  der  Nase  stehen:  die  Ober- 
kieferhöhle mit  ihren  widerstandsfähigeren  Wandungen  gegenüber 
den  papierdünnen  Lamellen  des  Siebbeinlabyrinths  —  mit  ihrem 
weiten  und  bequemen  Ostium,  bietet  bei  den  Scharlachkindern 
weniger  Gelegenheit  zu  Betentionen  und  zu  Durchbruch  des  Em- 
pyems. Daß  aber  das  Empyem  der  Oberkieferhöhle  an  und  für  sich 
bei  Scharlach  seltener  wäre,  das  ist  damit  noch  nicht  bewiesen. 
Hier  muß  konsequentere  Nasenuntersuchung  bei  Scharlachkindem 
größere  Klarheit  schaffen« 

Im  übrigen  scheint  ätiologisch,  wie  von  yomherein  anzu- 
nehmen, die  Schwere  der  Scharlachinfektion  eine  wichtige  Yor- 
bedingnng  zu  sein,  daß  bedrohliche  Empyeme  des  Siebbeins  in  der 
Stirnhöhle  die  Bekonvaleszenz  durchkreuzen  können.  Ich  habe  diese 
Erfahrung  in  der  Anamnese  wenigstens  stets  machen  können.  Auch 
bei  meinem  letzten,  erst  vor  wenigen  Wochen  beobachteten  Falle  findet 
sich  anamnestisch  der  Bericht  des  behandelnden  inneren  Arztes,  daß 
ein  schwerster  Allgemeinzustand  vorlag,  schwacher  unregelmäßiger 
Puls,  zeitweise  aussetzend,  geschwollene  Halslymphdrüsen  usw. 

Das  spricht  sich  auch  darin  aus,  daß  man  den  Siebbein-Empyem- 
durchbruch  vor  allem  bei  Kindern  findet,  welche  womöglich  beider- 
seits schwere  Knochennekrosen  des  Schläfenbeines  aufweisen  und 
allermeistens  auch  L3rmphdrüsenabszesse  am  Halse. 

Ob  sich  nicht  bei  konsequenter  bakteriologischer  Unter- 
suchung der  Empyeme  auch  von  dieser  Seite  her  Beweise  erbringen 
lassen  für  eine  gewisse  Gleichwertigkeit  der  Siebbein-Empyeme  ge- 
fährlichen Charakters  bei  Scharlach,  das  muß  ich  dahingestellt  sein 
lassen.  Ich  habe  leider  in  den  paar  Fällen,  welche  ich  noch  un- 
berührt in  die  Hand  bekam,  bakteriologisch  nicht  untersucht  Das 
müßte  in  Zukunft  stets  nachgeholt  werden.  Es  wäre  nämlich  mög- 
lich, daß  sich  auch  hier,  bei  den  Knochenaffektionen  der  Nase,  zwei 
Krankheitsbüder  scharf-  voneinander  unterscheiden  ließen,  welche 
wir  bei  den  analogen  Erkrankungen  am  Schläfenbein  feststellen 
können:  1.  der  eigentliche  schwere,  septische  Scharlachprozeß, 
welcher  sich  ausspricht  in  Verjauchung  der  .Weichteile,  in  Nekrose 
großer  Knochenbezirke,  in  Neigung  zu  Sequestration  —  und  2.  ein 
mehr  ulcerös-kariöser  Prozeß,  ähnlich  und  zuweilen  ganz  gleich  der 
Schl&fenbeinkaries  bei  gewöhnlicher  eitriger  Otitis  media.  An- 
deutung von  einer  gewissen  Ungleichwertigkeit  der  Siebbein- 
Empyeme  in  diesem  Sinne,  glaube  ich  doch  gesehen  zu  haben. 

DtatMhe  Zeitoobrift  t  Cfainirgie.    94.  Bd.  18 
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Die  beliebteste  Durchbruchstelle  des  Siebbein-  und  Stirn- 
höhlen-Empyems  bei  Scbarlach  in  die  Orbita  sind  die  Lamina 
papyracea  und  der  Boden  der  Stirnhöhle.  Dabei  ist  festzuhalten,  daß 
ein  beti*ächtliches,  entzündliches  Ödem  der  Orbita  bestehen  kann, 
ohne  daß  die  Stirnhöhle  oder  die  vorderen  Siebbeinzellen  miterkrankt 
sind  und  daß  ganz  zirkumskripte  Erkrankungen  einzelner  tieferer 
Zellkomplexe  die  Ursache  für  die  Entzündung  des  orbitalen  lockeren 
Gewebes  sein  können.  Es  ist  daraus  für  die  Operation  die  Vorschrift 
zu  ziehen»  auch  die  letzten  Siebbeinräume,  ev.  die  Eeilbeinhöhle 
aufzusuchen. 

In  allen  meinen  Fällen  war  die  Erkrankung  einseitig.  Das 
ist  nicht  so  unerklärlich  wie  es  zunächst  scheint,  da  wir  wissen, 
daß  bei  den  meisten  Menschen  die  beiden  Nasenseiten  in  ihrer 
Weite  und  ihrem  Aufbau  ungleich  sind.  W.  Lange  hat  einen 
doppelseitigen  Fall  gesehen. 

Der  Zeitpunkt,  wann  die  Nebenhöhlenerkrankung  gewöhnlich 
beginnt  und  wann  die  Orbitaaffektion,  ist  nicht  leicht  zu  bestimmen. 
Dazu  muß  regelmäßiger  bei  Scharlach  die  Nase  untersucht  werden. 
In  einem  Teile  unserer  Beobachtungen  ist  das  Lidödem  gleich  in 
den  ersten  Tagen  des  Scharlachfiebers  aufgetreten,  in  einem  anderen 
Teile  findet  sich  aber  eine  sichere  Pause  in  der  Erkrankung:  nach 
Abfall  des  exanthematischen  Fiebers  be^nt  ein  neues  septisches 
Fieber,  welches  auf  die  Zeit  des  Durchbruchs  in  die  Orbita  bezogen 
werden  muß.  Dieses  subakute  Auftreten  schien  mir  früher  die 
Begel;  ich  habe  mich  aber  später  überzeugt,  daß  der  Verlauf  auch 
ein  ganz  akuter  und  kontinuierlicher  sein  kann. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  geht  ja  schon  hervor,  was  für  die 
Diagnose  des  Empyem-Durchbruchs  in  die  Orbita  bei  Scharlach 
wichtig  ist: 

1.  Die  Tatsache  der  bestehenden  oder  eben  überstandenen 
Scharlacherkrankung. 

2.  Vorhandenes  septisches  Fieber.  Ein  absolut  entscheidendes 
Gewicht  würde  ich  im  einzelnen  Falle  auf  dieses  Symptom  nicht 
legen.  Entsprechende  Erfahrungen  am  Schläfenbein  lehren  wenigstens, 
daß  keineswegs  jede  schwere  Enochenaffektion  mit  Fieber  einher- 
gehen muß. 

3.  Gleichzeitige  Hals-Lymphdrüsen-Vereiterungen. 

4.  Gleichzeitige  Otitis  media  mit  Knocbenaffektion  auf  einer 
oder  beiden  Seiten. 

5.  Das  ausschlaggebendste  Symptom  ist  aber  das  bezeichnende 
entzündliche  Lidödem,  oder  die  gar  schon  vorhandene  tnmor- 
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artige  Erhebung  am  inneren  Orbitalwinkel,  wie  sie  in  den 
Figuren  1,  2  nnd  3  zu  senen  sind.  Fluktuation  darf  nicht 
gefordert  werden,  sie  ist  nur  vorhanden,  wenn  die  Durchbruchsstelle 
weit  vom  liegt    (Stimhöhlen-Empyem). 

6.  Die  Tatsache,  daß  Eiterung  aus  der  Nase  beobachtet  ist, 
kann  sehr  für  das  Empyem  sprechen.  Fehlt  eine  offenkundige 
Naseneiterung,  so  darf  das  aber  nie  gegen  die  Diagnose  „Empyem** 
verwertet  werden,  man  mOchte  fast  sagen:  im  Gegenteil  Denn 
gerade  das  nicht  in  die  Nase  sich  entleerende  Empyem  kann  leichter 
in  die  Orbita  durchbrechen. 

7.  Sehstörungen  bestehen  zunächst  nur  insoweit,  als  die 
Lider  nicht  geöffnet  werden  können.  Die  Sehkraft  selbst  ist  in 
den  Anfangsfällen  nicht  gestört.  Greift  das  entzündliche  Ödem 
des  Orbita-Inhaltes  um  sich,  so  können  Verdrängungen  des  Aug- 
apfels, Bewegungsstörungen  etc.  auftreten.  Empyeme  der  hinteren 
Siebbeinzellen  und  vor  allem  der  Eeilbeinhöhle  können  frühzeitigen 
Einfluß  auf  den  Nerv,  opticus  gewinnen,  festgestellt  sind  sie  aber 
meines  Wissens  bei  den  Scharlachkindem  noch  nicht  Erst  bei  ganz 
schweren  nnd  zu  spät  entsprechend  behandelten  Fällen  kann  Ver- 
jauchung des  Augapfels  eintreten. 

8.  Einen  wichtigen  Dienst  hat  mir  in  dem  einen  Falle,  in  wel- 
chem ich  sie  anwendete,  die  Böntgen-Durchleuchtung  getan.  (Hier 
war  eine  während  des  Scharlachs  beobachtete  Naseneiterung  zur 
Zeit  der  Orbitaaffektion  erloschen,  die  augenärztliche  Diagnose 
lautete  auf  Dakryocystitis  und  erst  aus  dem  Badiogramm  war  deut- 
lich zu  ersehen,  daß  das  Siebbein  der  gesunden  Seite  lufthaltig  war, 
das  der  kranken  nicht    Vgl.  Figur  Nr.  4.) 

Besondere  Schwierigkeiten  bietet,  wenn  man  das  Bild  der  Er- 
krankung einmal  gesehen  hat,  nach  unseren  nunmehrigen  Erfahrungen 
die  Diagnose  des  endgültig  in  die  Orbita  durchgebrochenen  Scharlach- 
Empyems  nicht  mehr;  fast  unmöglich  erscheint  es  dagegen  bisher, 
vor  dem  Durchbruch  in  die  Orbita  festzustellen,  ob  ein  Siebbein- 
Empyem  vorliegt.  Doch  müssen  wir  in  der  Beziehung  abwarten, 
ob  weitere  Erfahrungen  uns  eines  Besseren  belehren. 

Die  Therapie  des  perfekten,  in  die  Orbita  durchgebrochenen 
Empyems  kann  nur  eine  chirurgische  sein.  Es  fragt  sich  nur,  ob 
wir  uns  nicht  prophylaktisch  einen  gewissen  Einfluß  auf  die  Nasen- 
erkrankung zutrauen  können.  Und  das  glaube  ich  ganz  bestimmt 
bejahen  zu  müssen.  Auf  die  Gefahr,  daß  ich  mir  dadurch  den  Vor* 
warf  der  Übertreibung  zuziehen  könnte,  möchte  ich  da  etwas  weiter 
ausholen.    Es  ist  ja  theoretisch  schon  naheliegend;  aber  ich  habe 
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aach  bestimmte  klmiscbe  Erfaliningefl  da^  gammelt,  d&ß  ea 
Dicht  g'Ieicbgültig  ist,  ob  ein  Kind  mit  ansgesprocbener  Gaumen-  and 
ßachenmandel-Hyperplasie  eine  Scharlacbinfektion  zu  ttbersteben 
hat,  oder  ob  ihm  während  dieser  schweren  Erkrankmig  freie  obere 
Loftwege  zar  Yerfä^ng  stehen.  Gerade  in  unserer  Zeit  der  fast 
ObereiMgen  „Uandelrerfolgnng"  scheint  es  überfiflssig,  eine  recht 
strenge  Entfernung  wirklich  hyperplastischer  Tonsillen  zu  fordern. 
Und  doch  muQ  gerade  in  B&cksicbt  auf  die  spätere  Hl^Uchkeit 


Fig.  B. 

einer  Scharlachinfektion  immer  wieder  auf  gründliche  Entfernung 
besonders  der  hyperplastiscben  ßacheumandel  gedrungen  werden. 
Selbstrerständlich  werden  am  ehesten  die  Ohren  anter  einer  Yei^ 
janchung  der  Kacbenmandel  zu  leiden  haben;  aber  man  darf  wohl 
annehmen,  daß  auch  auf  die  Entstehung  der  ans  beschäftigenden, 
dorchbrechenden  Empyeme  ein  solcher  Zustand  nicht  ohne  EinflaS  ist. 
Dabei  taucht  wohl  auch  die  Nebenfrage  auf,  ob  man  nicht 
während  des  Scharlachs  eine  hyperplastische  Rachenmandel  ent- 
fernen sollte.  Es  ist  wohl  niemand  geneigt,  diese  Frage  so  leichtiiin 
zu  bejahen  und  doch  darf  nicht  ohne  weiteres  die  Hßglichfeeit  von 
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der  Hand  gewiesen  werden,  daß  es  gelingen  könnte,  in  Fällen,  wo 
RachenaEfektionen  bei  Scharlach  im  Vordergmnde  stehen,  besonders 
während  der  Rekonvaleszenz,  Einfluß  auf  den  Oang  der  Erkrankang 
zu  gewinnen  dadurch,  daß  man  die  etwa  rerjancfate  Bachenmandel 
entfernt.  Praktische  Erfahrungen  konnten  da  doch  theoretische 
Bedenben  Qher  den  Hänfen  werfen. 

Das  nebenbeL    Jedenfalls  aber  mnß  der  Nasenpflege  während 
des  Scharlachs  die  grOßte  Aufmerksamkeit  gewidmet  werden.    Es 


Fig.  6. 

werden  leider  so  kleine  Mittel,  wie  regelmäßige  Nasenduschen,  ohne 
Gmnd  vernachlässigt.  Und  doch  habe  ich  gerade  hiervon  oft  guten 
Einfloß  auf  den  Verlauf  der  Naseneiterungen,  Ohrerkrankungen 
usw.  bei  Scharlach  gesehen.  Diese  Duschen  müssen  aber  ohne  alle 
Gewalt  angewendet  werden,  am  besten  mit  physiologischer  Koch- 
salzlösung. Es  genügen  Eintränfelungen  kleinster  Mengen  mit  Hilfe 
eines  Teelöffels,  einer  Pipette  oder  dergl.  Wenn  das  nur  häufig 
wiederholt  wird,  dann  wird  allmählich  das  zähe  Nasensekret  doch 
düDoflSssiger,  die  Nase  freier  and  danach  das  Allgemeinbefinden 
oft  aberraschend  besser. 
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Ist  es  trotz  aller  Torsichtsmaßregeln  zu  einem  f^pyem  ge- 
kommen, za  Snocbennekrose  and  zn  Durchbrncb  in  die  Orbita,  so 
hilft  nnr  der  operative  Eingriff. 

Das  Naheliegendste  scheint  znnächst,  eine  abszedierende  An- 
schwellung wie  in  den  Figuren  1,  2  nnd  3  einfach  zn  incidieren  and 
es  kann  wohl  aacb  nach  einem  solchen  Weichteilschnitt  nnd  nach 
Ausstoßung  von  Sequestern  die  Erkrankung  ausheilen.    Aber  fast 


Fig.  7. 


regelmäßig  wird  man  doch  die  Erfahrung  machen,  daß  ein  solcher 
Eingriff  in  der  Uehrzahl  der  Fälle  nicht  genügt  Ich  habe  es  in  4 
von  meinen  7  Fällen  erfahren,  daß  solche  vorher  schon  gemachten 
Weichteilincisionen  nicltt  genügten,  der  Krankheit  Ginhalt  zu  ton, 
(bei  den  übrigen  dreien  war  es  gar  nicht  versacht)  nnd  W.  Lange 
berichtet  Übereinstimmendes. 

Es  muß  vielmehr  sofort  breit  eröffnet  werden:  einHaat- 
schnitt  führt  durch  die  Augenbraue  und  über  den  Nasenrflckeo  bis 
zum  Ende  des  knöchernen  Nasengerüstes  (vgl.  Fig.  5).  Das 
Periost  wird  auf  dem  Stirnbein  gut  nach  oben  abgeschoben  und  der 
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Orbitalinhalt,  soveit  und  so  tief  es  geht,  von  der  nasalen  Orbita- 
wand  abgedrängt  Liegt  ein  Darchbmch  eines  StirnhOhlen-Empyems 
Tor,  80  ist  die  kranke  Enochenstelle  schnell  gefanden.  Sie  wird 
weggemeißelt  und  die  Stirnhöhle  so  veit  freigelegt,  daß  die  Vorder- 
wand  ganz  ve^^omman  vird.  Das  ist  ja  hei  den  Eindem  nicht 
sehr  viel.  Der  Inhalt  vird  aasgerfiamt  In  diesen  Fällen  ist  die 
Operation  recht  bequem:  man  bat  verhältnismäßig  gate  Übersicht 
imdkannnanz.T.darch  die  StirnböhleindasSiebbein  vordringen. 


Fig.  8. 

Schwieriger  liegen  die  Verhältnisse  bei  kleineren  Kindern, 
welche  noch  gar  keine  Stirnhöhle  haben.  Hier  ist  besonders  bei 
stärkerer  Infiltration  der  Orbita  recht  wenig  Raom,  nm  in  die  Tiefe 
gelangen  zu  können.  Ich  schaffe  mir  hier  mehr  Platz,  indem  ich 
den  inneren  Orbitalrand,  ob  gesund  oder  krank,  auf  alle  Fälle 
wegmeißele,  z.  T.  auch  das  Nasenbein  (das  ist  in  Fig.  5  geschehen), 
und  gelange  so  z.  T.  von  vom,  z.  T.  von  der  Orbita  in  das  Sieb- 
bein. Weit  hinten  liegende  kraoke  Siehbeinzellen  nnr  von  der 
Orbita  sich  zugänglich  zu  machen  ist  manchmal  nnmi^lich  und 
deswegen  schlage  ich  gleich  von  Anfang  an  den  Weg  von  vom 
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darch  den  Knochen  ein,  an  der  Stelle  beginnend,  wo  eine  etwa  vor- 
handene  allerkleinste  Stirnhöhle  liegen  miiJlte.  Es  wird  anch  durch 
gesunde  Zellen  hindurchgegangen.  Im  Siebbein  selbst  arbeitet  man 
ausschließlich  mit  LOffel  and  schlanken  Zangen.  Das  ganze  Sieb- 
bein wird  ausgeräumt  and  die  Lamina  papyracea  entfernt 
Zum  Schluß  schafft  man  stumpf  einen  Bni-chgaog  neben  oder  durch 
die  mittlere  Muschel  zum  unteren  Nasengimg  und  tamponiert  von 
der  Wunde  her. 

Vernäht  habe  ich  höch- 
stens beide  Wundwinkel 
zur  mäßigen  Verkleinerung, 
wenn  der  Schnitt  recht 
lang  war. 

Die  NachbehiiDd- 
lung  ist  langwierig.  Die 
Wunde  mnß  Ton  der  Tiefe 
her  solide  ausgrannlieren 
und  man  darf  mit  der  Tam- 
ponade nur  sehr  langsam 
nachgeben.  Die  fcflrzeste 
Zeit,  welche  ich  für  die 
Nachbehandlung  verzeich- 
nen kann,  waren  8  Wochen, 
bis  zum  TollBt&ndigen  Ver^ 
Schluß  der  äaßeren  Wunde 
(Fig.lO).  Alle  meine  anderen 
Fälle  haben  längere  Zeit  ge- 
braucht, bis  zu  6  Monaten* 
Diese  lange  Nachbehandlungszeit  hat  ihren  Grund  hauptsächlich 
in  dem  Charakter  der  Scharlach  erkrankung  als  einer  septischen.  Ich 
habe  dabei  stets  ähnliche  Erfahrungen  machen  m&ssen,  wie  wir  sie  am 
Schläfenbein  häufiger  sammeln:  ist  nämlich  auch  möglichst  grQndlicb 
operiert  worden,  ist  vom  Knochen  entfernt,  was  nekrotisch  erschien 
und  wird  die  Wunde  gut  frei  gehalten,  so  ist  der  Erfolg  auf  das 
Allgemeinbefinden  zunächst  meistens  ein  prompter,  vor  allem 
schwindet  das  Fieber,  wenn  der  septische  Herd  nicht  mehr  ab- 
geschlossen in  der  Tiefe  liegt.  Die  vorher  jauchige  Wunde  granu- 
liert bald  gutartig;  aber  —  das  ist  bezeichnend  fUr  die  Scharlach- 
natur —  noch  nach  Wochen  and  Monaten  können  Bich  einzelne 
Seqnesterchen  abstofien,  auch  wenn  man  bei  der  Operation  noeh 
so  sorgsam  alles  Kranke  entfernt  za  haben  glaabt 
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Das  Ljdßdem,  die  lofiltration  der  Umgebung  gebt  ebenfalls 
langsamer  znrQck,  als  man  zuerst  erwartet  Das  liegt  z.  T.  Tohl 
an  den  DurditrenonDgen  and  Unterbindungen  zablreiclierBlatgeiUße. 

AB  den  3  Figuren,  Nr.  5,  6  und  7,  ist  der  langsame  Ver- 
lauf der  WandrerklflinerUDg  deuÜicb  za  sehen: 

Fignr  5  stellt  eine  Operationahöhle  3  Tage  nach  der  Operation 
dar.  Der  äußere  Wundvinkel  ist  durch  Naht  verkleinert  (es  ist 
derselbe  Fall  wie  Fignr  2). 


Flg.  10. 

Figur  6  ist  eine  Wunde  14  Tage  nach  der  Operation  (derselbe 
Fall  wie  in  Figur  1). 

Figur  7  ist  der  Zustand  ca.  4  Wochen  nach  der  Operation. 

Der  kosmetische  Erfolg  ist  kurz  nach  der  Abheilung  bei 
der  exponierten  Lage  des  Operationsgebietes  im  Gesicht  zunächst 
noch  ein  störender.  Da  es  sich  aber  um  Kinder  handelt,  hebt  sich 
die  anfangs  noch  etwas  tief  liegende  Narbe  im  Laufe  der  Zeit  noch 
ganz  bedeutend  und  kann  schließlich  auf  keinen  Fall  mehr  ent- 
stellend genannt  werden.     In  manchen  Fällen  ist  sie  Überhaupt 
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kaum  mehr  zu  sehen.    Ich  f&ge  auch  hierzu  einige  Abbildungen 
der  Fälle  kurz  nach  der  Abheilung  bei: 

Figur  8  ist  derselbe  Fall  wie  Figuren  1  und  6. 

j»       ^^      »  »  n  t>  »  •'• 

Schwere  störende  Einflüsse  auf  das  Auge  hat  der  operative 
Eingriff  trotz  Ablösung  der  Trochlea  usw.  nach  meinen  Erfahrungen 
nie  gehabt  Subjektiv  bestand  nie  Doppeltsehen  oder  dergleichen. 
Die  Sehkraft  blieb  gut  Nur  in  dem  besonders  ausgedehnten  Falle, 
Figuren  2,  5  u.  9,  fand  sich  bei  fehlenden  subjektiven  Beschwerden 
bei  augenärztlicher  Untersuchung  (Prof.  Birch-Hirschfeld-Leipzig): 

„Eine  Motilitätsstörung  durch  Verlagerung  der  Trochlea.  Man 
bemerkt  die  Störung  besonders,  wenn  man  in  der  Haupthebungs- 
richtung des  Muse,  obliqu.  sup.  prfift.  Doppelbilder  sind  nur 
durch  Abschwächung  des  Bildes  der  gesunden  Seite  durch  rotes 
Glas  hervorzurufen**. 

Die  Prognose  der  in  die  Orbita  durchgebrochenen  Scharlach- 
Empyeme  erfordert  nach  dem  schon  Ausgeführten  wohl  nur  noch 
ein  paar  kurze  Bemerkungen.  Bei  gründlicher  Operation  ist 
meistens  Ausheilung  zu  erwarten,  wenn  nicht  andere  Komplikationen 
die  Aussichten  trüben.  Wird  nicht  eingegriffen,  so  bestehen  die 
Hauptgefa'hren  in: 

1.  tötlicher  Sepsis, 

2.  Meningitis, 

3.  Verlust  des  Auges. 


XVI. 

Angeborene  Httftrerrenknng. 

Von 

Dr.  DreeBmann , 

Dozent  für  Chirarg:ie  an  der  Kölner  Akademie  für  prakt.  Medizin ;  dirigierender  Arzt 

am  St.  Yinceoz-Hospital. 

(Mit  4  Abbildnngen.) 

I.  Ätiologie. 

Wenn  auch,  seitdem  die  Behandlung  der  angeborenen  Hüftver- 
renknng  vor  allem  dank  der  Bemühungen  von  Lorenz,  Hoffa, 
Schede,  Pacci  u.  a.  größeres  Interesse  und  Förderung  seitens  der 
Chirurgen  und  Orthopäden  gefunden  hat,  die  Literatur  über  diese 
Mißbildung  einen  ganz  gewaltigen  Umfang  angenommen,  so  sind 
doch  auch  heute  noch  eine  ganze  Anzahl  von  Fragen  unentschieden, 
und  zwar  vor  allen  Fragen,  die  die  Ätiologie,  sowie  auch  solche, 
welche  die  Behandlung  betreffen.  Ein  jeder  weiterer  Beitrag  wird 
zur  Klärung  dieser  Fragen  führen. 

Es  erscheint  unnötig,  bez.  der  Ätiologie  alle  die  Theorien  hier 
aufzuzählen,  welche  im  Laufe  der  Zeit  aufgestellt  worden  sind. 
Wir  finden  dieselben  in  größter  Vollständigkeit  zusammengestellt  in 
dem  jüngst  erschienenen  Handbuch  der  orthopädischen  Chirurgie 
(Joachimsthal).  Lorenz  und  Beiner  haben  das  betreffende  Kapitel 
in  ausführlichster  Weise  bearbeitet  Sie  kommen  zu  dem  Besultat, 
daß  die  Auffassung,  die  Hüftverrenkung  sei  als  eine  intrauterine 
Belastungsdeformität  anzusehen,  zurzeit  die  größte  Berechtigung 
besitze.  Wenn  wir  dies  nun  auch  zugeben,  so  müssen  wir  aber  doch 
die  weitere  Frage  auf  werfen,  was  ist  die  Ursache  der  Belastungs- 
deformität, oder  mit  anderen  Worten,  was  verschuldet  die  abnorme, 
zur  Deformität  führende  Belastung?  Wollen  wir  dieser  Frage  auch  hier 
nochmals  näher  treten,  so  haben  wir  zunächst  unser  Augenmerk  auf  die 
Entwicklungsgeschichte  der  Mißbildung  zu  lenken,  wir  müssen  fest- 
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stellen,  in  welchem  Teil  des  Hüftgelenks  die  erste  Störung  statt- 
fand und  wie  dieselbe  sich  ausgebildet  hat  Dann  können  wir  in 
zweiter  Linie  leichter  die  Frage  beantworten,  welches  ist  nun  die 
direkte  Ursache  dieser  Störung  in  der  normalen  Entwicklung?  Denn 
wenn  wir  auch  alle  Phasen  der  Entstehung  der  angeborenen  Luxation 
genau  kennen  würden,  wenn  wir  in  jedem  Fall  bestimmt  sagen 
könnten,  hier  liegt  eine  primäre  Mißbildung  der  Pfanne  oder  des 
Kopfes  vor,  so  fehlte  uns  immer  noch  die  Kenntnis,  welche  Ursache 
diese  primäre  Mißbildung  verschuldet  hat  Wir  werden  aber  zweifels- 
ohne auch  über  diese  letzte  Frage  größere  Aufklärung  erhalten,  je 
weiter  wir  in  der  Erkenntnis  der  allerersten  Veränderungen  ge- 
kommen sind.  Streng  genommen  gehören  die  Untersuchungen  über 
die  Entwicklung  der  Luxation  in  der  fötalen  Zeit  nicht  in  das 
Kapitel  über  die  Ätiologie,  ebensowenig]  wie  eine  Besprechung  der 
Veränderungen,  die  im  extrauterinen  Leben  am  luxierten  Hüftgelenk 
aufreten  und  sich  mehr  und  mehr  ausbilden.  Aber  eine  vollständige 
Trennung  ist  sehr  schwierig  und  deshalb  wohl  auch  meistens  unter- 
lassen worden. 

Als  festgestellt  dürfen  wir  wohl  heute  annehmen,  daß  es  sich 
bei  der  angeborenen  Hüftverrenkung  im  allgemeinen^  abgesehen  viel- 
leicht von  seltenen  Ausnahmen,  nicht  um  eine  primäre  Entwicklungs- 
stOrung  des  Kopfes  oder  der  Pfanne  handelt  Diese  Auffassung  ist 
durch  die  Erfolge  unserer  heutigen  Therapie  genügend  widerlegt 
Unmöglich  könnte  es  sonst  nach  Vollzug  der  Einrenkung  zu  einer 
normalen  Umbildung  der  Pfanne  und  des  Kopfes  kommen.  Finden 
wir  doch  außerordentlich  häufig,  zumal  wenn  die  Beposition  in 
den  ersten  Lebensjahren,  in  denen  noch  keine  allzu  starken  Ver- 
änderungen an  Kopf  und  Pfanne  vorhanden  sind,  mit  Erfolg  vor- 
genommen wurde,  daß  nach  Ablauf  weniger  Jahre,  das  luxiert 
gewesene  Hüftgelenk  sich  nur  ganz  wenig  oder  gar  nicht  von  einem 
normalen  unterscheidet  Hierdurch  scheint  hinlänglich  bewiesen, 
daß  die  Ursache  der  Störung  in  dem  Fehlen  der  normalen  Relation 
zwischen  Kopf  und  Pfanne  beruhen  muß,  und  daß  die  normale  Aus- 
bildung von  Kopf  und  Pfanne  durch  eine  funktionelle  Anpassung 
bewirkt  wird,  eine  Ansicht,  die  von  Hoffa,  Lorenz,  Hirsch  n.  a. 
vertreten  wird.  Wir  haben  demgemäß  weiterhin  zu  untersuchen, 
welches  die  nächste  Ursache  ist,  daß  der  Kopf  zur  Pfanne  nicht 
seine  normale  Lage  eingenommen  hat 

Schon  V.  Friedländer  hat  auf  die  Wichtigkeit  der  Ante- 
version des  Schenkelhalses  hingewiesen,  der  er  im  Verein  mit  der 
medio-posterioren  Abplattung  des  Schenkelkopfes  die  Schuld  ffir  die 
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Entstehung  der  Luxation  zuschreibt.  Er  schließt  weiter  aus  den 
«ingehenden  Untersuchungen  einer  großen  Anzahl  von  Mißbildungen, 
daß  zwischen  der  fehlerhaften  Stellung  des  Schenkelhalses  und  der 
Eopfdeformität  ein  ursächlicher  ZusammenhaDg  bestehe.  Es  ist  ja 
auch  ohne  weiteres  einleuchtend,  daß  bei  antevertiertem  Schenkel- 
hals der  hintere  Abschnitt  des  Kopfes  einem  abnormen  Druck  ausge- 
setzt wird  und  eine  Abplattung  hierdurch  erfahren  muß. 

Da  wir  nun  durch  die  Untersuchung  von  Fischer  u.  a. 
wissen,  daß  während  der  fötalen  Entwicklung  die  untere  Extremi- 
tät eine  Drehung  um  180  ^  macht,  und  zwar  von  hinten  nach  außen 
nnd  dann  nach  vorne,  so  liegt  es  außerordentlich  nahe,  anzunehmen, 
daß  die  bei  der  Luxation  vorhandene  Anteversionsstellung  des  Schenkel- 
halses auf  nicht  genügende  Introtorsion  beruhe.  Hierfftr  spricht 
noch  die  von  Schede  ^  nachgewiesene  Tatsache,  daß  es  sich  bei  der 
Luxation  nicht  um  eine  eigentliche  Anteversion  des  Schenkelhalses 
handelt,  sondern  um  eine  Außendrehung  der  oberen  Hälfte  des  Ober- 
schenkels. Aus  diesem  Grunde  empfahl  Schede  die  Osteotomie  des 
Femurs  und  Innenrotation  der  zentralen  Hälfte  des  Oberschenkels. 
Aber  so  plausibel  obiger  Erklärungsversuch  auch  scheinen  mag, 
bei  näherer  Würdigung  der  Entstehung  des  Hüftgelenks  müssen 
wir  doch  zugeben,  daß  ihm  erhebliche  Schwierigkeiten  entgegen- 
stehen. Wir  wissen  nämlich,  daß  beim  normalen  Fötus  zunächst 
keine  Anteversion  des  Schenkelhalses  besteht,  sondern  im  Gegenteil 
eine  Betroversion.  Die  Achse,  welche  quer  durch  die  Condylen  des 
Femurs  gelegt  wird,  schneidet  die  durch  den  Schenkelhals  gelegte 
Achse;  beide  bilden,  auf  eine  horizontale  Ebene  projiziert,  einen 
medianwärts  offenen  Winkel,  dessen  vorderer  Schenkel  von  der  Con- 
dylenaehse,  dessen  hinterer  von  derSchenkelhalsachse  dargestellt  wird. 
In  der  weiteren  fötalen  Entwicklungszeit  erfolgt  nun  die  Intro- 
torsion des  Oberschenkels,  auf  deren  Ursache  ich  hier  nicht  näher 
eingehen  will.  Zu  einer  gewissen  Zeit  muß  dann  die  Condylen« 
achse  der  Schenkelhalsachse  parallel  werden,  dann  kreuzt  sie  letztere 
und  nunmehr  wird  der  vordere  Schenkel  des  oben  beschriebenen 
Winkels  von  der  Schenkelhalsachse,  und  der  hintere  von  der  Gon- 
dylenachse  gebildet.  Wir  haben  jetzt  die  sogen.  Anteversion  des 
Schenkelhalses,  die  normalerweise  im  spätem  Zeitalter  des  Embryo 
vorhanden  ist  und  dauernd  auch  im  postfötalen  Leben  erhalten 


1)  Vergl.  Atlas  der  nonnalen  nnd  pathol.  Anatomie  in  typischen  Böntgen- 
bildern.    Fortacbr.  auf  dem  Qeb.  der  Röntgenstrahlen)  Erganznngsheft  3. 
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bleibt  Nur  die  exzessive  fibemormale  Anteversion^  wie  sie  fast 
stets  bei  der  Luxation  gefunden  wird,  ist  pathologisch.  Es  erscheint 
daher  auch  einleuchtend,  wenn  v.  Friedländer  diese  patholo- 
gische Anteyersion  auf  eine  exzessive  Umkrfimmnng  (d.  h.  Intro- 
torsion)  des  Femurs  zurückfährt  und  die  Luxation  nicht  als  eine 
Folge  einer  Bildungshemmung  der  Gelenkteile,  sondern  als  Folge 
eines  Bildungsexzesses  des  Femurs  ansieht  Die  Ursache  dieses 
Bildungsexzesses  erblickt  er  in  einer  Verminderung  der  physiolo- 
gischen Wachstumshindemisse,  wie  sie  sich  bietet  einseitig  bei  asym- 
metrischer Lagerung  der  Leber,  doppelseitig  bei  Hochstand  der 
Leber,  bei  Lordose  der  Wirbelsäule  und  bei  Zwerchfelldefekten. 
Während  v.  Friedländer  die  Entstehung  der  Anteversion  in  die 
Zeit  vor  der  Bildung  des  Grelenkspaltes  verlegt,  glauben  Lorenz 
und  Beiner,  daß  auch  in  einem  Stadium  der  späteren  embryonalen 
Entwicklung  die  die  Luxation  bewirkenden  Schädlichkeiten  ein- 
setzen können.  Sie  nehmen  an,  daß  durch  Forcierung  der  Beugung 
des  Hüftgelenks  das  distale  Femurende  stärker  an  den  Stamm  ge- 
preßt werden.  Hierdurch  werde  das  proximale  Ende,  wobei  der 
obere  vordere  Beckenrand  das  Hypomochlion  bilde,  von  der  Pfannen- 
gegend abgezogen;  es  werde  so,  da  der  Schenkelhals  medial- 
wärts  auslade  und  an  seinen  medialen  Pol,  an  die  Pfanne,  geheftet  sei, 
eine  Botation  des  proximalen  Teiles  bewirkt,  und  zwar  im  Sinne 
der  Außenrotation.  Hierdurch  entstehe  die  Anteversion.  Mit  Recht 
betonen  die  Verfasser,  daß  alle  Druckäußerungen  nicht  so  sehr 
formverändemd,  als  im  Sinne  von  Hirsch  die  Wachstnmsrichtung 
beeinflussend  wirken. 

Wir  sehen,  daß  Lorenz  und  Beiner  in  letzter  Linie  auch  eine 
abnorme  Außenrotation  des  proximalen  Femurendes  annehmen,  die 
sie  sich  im  Gegensatz  zu  v.  Friedländer  vornehmlich  in  die 
Zeit  nach  der  Pfannenbildung  wirkend  vorstellen,  und  die  durch 
einen  abnormen  Druck  hervorgerufen  werde,  während  v.  Fried- 
länder einen  verringerten  Widerstand  von  selten  des  Fötus  selbst 
hierfür  beschuldigt. 

Da  wir  indessen  immermehr  erkennen,  daß  die  Mißbildungen 
als  Hemmungsbildungen  aufzufassen  sind,  ist  es  erklärlich,  daß  wir 
auch  hier  bestrebt  sind,  die  Anteversion  nicht  auf  eine  pathologische 
Außenrotation  zurückzuführen,  sondernauf  ungenügende  Innenrotation. 
Es  ergibt  sich  hieraus  für  uns  die  zweifache  Aufgabe,  einmal  zu 
untersuchen,  ob  die  Annahme  einer  nicht  genügend  erfolgten  Innen- 
rotation auf  Schwierigkeiten  stoße,  oder  gar  mit  festgestellten  Tat- 
sachen im  Widerspruch  stehe,  und  zweitens,  ob  wir  Tatsachen  bringai 
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können,  welche  als  Beweise  dafür  angesehen  werden  dürfen,  daß 
die  Anteversion  als  eine  Hemmung  der  normalen  Innenrotation  be- 
trachtet werden  muß. 

Betrachten  wir  zunächst,  wo  die  Drehung  überhaupt  an  den 
unteren  Extremitäten  stattfindet  Absolut  sicher  festgestellt  ist,  daß 
der  Oberschenkelknochen  eine  Drehung  während  des  Wachstums 
vollführt,  und  zwar  ist  er,  wie  Fischer  nachgewiesen  hat,  seiner 
äußern  Form,  seiner  Flächen,  seiner  Faserung,  seiner  innem  Archi- 
tektur und  seiner  Spaltbarkeit  nach  auf  der  rechten  Eörperhälfte 
linksspiralig,  auf  der  linken  rechtsspiralig  gewunden.     Auch  aus 
dem  Verlauf  der  Nerven,  vor  allem  der  hinteren  Hautnerven  und 
das  Peroneus  superficialis  geht  die  spiralige  Drehung  des  Ober- 
schenkels hervor.    Ganz  unzweifelhaft  wird  die  Drehung  bewiesen 
durch  die  sog.  Sirenenmißbildung,  bei  der  die  unteren  Extremitäten 
zusammengewachsen  sind.  Wir  finden  nämlich,  falls  überhaupt  zwei 
ausgebildete  Beine  vorhanden  sind,  fast  stets,  daß  die  Beine  mit  der 
Außenseite  verwachsen  sind,  die  Füße  also  an  der  Eleinzehenseite; 
die  Patella  sieht  infolgedessen  nach  hinten,  die  Kniekehle  nach  vom. 
Auf  dieser  Torsion  beruht  ja  auch  die  Umwandlung  der  früheren 
Betroversion  des  Schenkelhalses  in  die  normale  Anteversion.    Wir 
dürfen  uns  aber  diese  Umwandlung  nicht  so  vorstellen,  daß  die  Schenkel- 
halsachse resp.  der  proximale  Teil  des  Femurs  an  der  Drehung  nicht 
teilnehme,  sondern  es  kann  gar  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß 
dieser  gleichfalls  eine  Innenrotation  vollzieht     Dies  ergibt  sich 
schon  einmal  daraus,  daß  der  Trochanter  major  im  späteren  Stadium 
der  Entwicklung  mehr  nach  vom  rückt  und  die  Achse  des  Schenkel- 
halses sich  mehr  in  die  Frontalebene  einstellt;  zweitens  aber  hat 
Fischer  uns  auch  gezeigt,  daß  die  Darmbeinschaufeln  eine  Drehung 
vollführen,  und  zwar  ist,  wie  beim  Oberschenkel,  die  rechte  Darm- 
beinschaufel linksspiralig  und  die  linke  rechtsspiralig  gewunden. 
Hieraus  läßt  sich  nach  Fischer  auch  die  S-fÖrmige  Ausschweifung 
der  Darmbeinschaufel  erklären.     Die  Drehungsachse  soll  von  der 
Mitte  des  Hüftbeinkammes  zur  Hüftpfanne  hinabziehen.     Es  ist 
daher  auch  erklärlich,  daß  bei  der  Sympodie,  bei  der  die  nor- 
male Drehung   der  Beine   gehemmt   ist,   auch   die  Drehung  der 
Darmbeinschaufeln  erschwert  oder  unmöglich  gemacht  ist  und  daß 
infolgedessen  die  Darmbeinschaufeln  sich  in  der  vorderen  Mittellinie 
nicht  erreichen.   Die  Folge  ist  eine  Kombination  der  Sympodie  mit 
angeborener  Trennung  der  Symphyse  mit  oder  ohne  Spalt  der  vorderen 
Baachwand.  Wenn  aber  während  des  fötalen  Lebens  eine  Drehung 
des  distalen  Endes  des  Oberschenkels  und  auch  der  Beckenschaufel 
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stattfindet,  so  muß  doch  eine  Drehung  des  dazwischen  liegenden 
proximalen  Endes  des  Oberschenkels  auch  ohne  weitere  Beweise 
angenommen  werden.  Hinzukommt  noch,  daß  Fischer  aus  der 
Knochenstruktur  nachgewiesen  hat,  daß  die  Drehung  im  Ober- 
schenkelkopf bereits  beginnt  und  sich  in  den  Schenkelhals  hinein 
fortsetzt  Wir  dürfen  deshalb  als  Tatsache  festhalten,  daß  eine 
Drehung  auch  im  proximalen  Abschnitt  des  Oberschenkels  stattfindet 
Um  mich  kürzer  und  klarer  fassen  zu  können,  will  ich  weiterhin 
diesen  proximalen  Teil  als  Schenkelhalsachse  bezeichnen  und  den 
distalen  als  Condylenachse,  ohne  aber,  wenn  ich  von  der  Drehung 
dieser  beiden  Achsen  spreche,  damit  sagen  zu  wollen,  daß  die  Drehung 
in  einer  bestimmten,  zwischen  diesen  liegenden  Ebene  erfolge;  die 
Drehung  muß,  wie  gesagt,  als  eine  spiralige,  durch  den  ganzen 
Knochen  durchgehende  aufgefaßt  werden. 

Wenn  wir  nun  eine  Innendrehung  der  Schenkelhalsachse  an- 
nehmen, so  sind  wir  zu  der  weiteren  Annahme  gezwungen,  daß  die 
Condylenachse  während  des  fötalen  Lebens  sich  stärker  nach  innen 
drehe  als  die  Schenkelhalsachse;  denn  nur  bei  dieser  Voraussetzung 
ist  eine  Kreuzung  dieser  Achsen  möglich. 

Halten  wir  nun  diese,  ich  darf  wohl  sagen,  Tatsachen  fest,  so 
brauchen  wir  bei  der  Entstehungsgeschichte  der  Luxation  nicht  eine 
abnorme  Auswärtsdrehung  der  Schenkelhalsachse,  noch  eine  abnorme 
Einwärtsdrehung  der  Condylenachse  anzunehmen,  sondern  wir  ge- 
langen zu  der  charakteristischen  pathologischen  Anteversionsstellung 
schon,  wenn  wir  eine  nicht  genügende  Innenrotation  voraussetzen. 
Nehmen  wir  z.  B.  als  Ausgangspunkt  eine  Betroversionsstellung  der 
Schenkelhalsachse  von  20^,  die  durch  die  Innendrehung  zu  einer 
pathologischen  Anteversion  von  70  ^  würde,  so  kann  diese  Endstellung 
auf  dreierlei  Weisen  erreicht  werden,  erstens  bei  Fixation  der 
Condylenachse  durch  Außendrehung  der  Schenkelhalsachse  um  90  ^ 
oder  bei  Fixation  der  Schenkelhalsachse  durch  Innendrehung  der 
Condylenachse  um  90^.  Drittens  aber  müßte,  wenn  die  Schenkel- 
halsachse gleichzeitig  eine  Innendrehung  von  etwa  30^  machen 
würde,  die  Condylenachse,  um  obige  Anteversionsstellung  der  Schenkel- 
halsachse von  70^  zu  bewirken,  zur  Schenkelhalsachse  wiederum 
sich  um  90  ^  nach  innen  gedreht  haben,  im  ganzen  aber,  also  im  Ver- 
hältnis zur  Frontalebene,  müßte  die  Condylenachse  sich  um  120  ^  nach 
innen  drehen.  Wir  brauchen  demnach,  um  zu  der  abnormen  Ante- 
versionsstellung von  70^  zu  gelangen,  nur  anzunehmen,  daß  eine 
Einwärtsdrehung  der  Schenkelhalsachse  nicht  erfolgte,  daß  sich  viel- 
mehr nur  die  Condylenachse  um  90  ^  nach  innen  wie  bei  der  zweiten 
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Annahme,  gedreht  habe.  Wäre  die  Innenrotation  der  Schenkel- 
halsachse nicht  behindert  gewesen  and. die  abnorme  Stellnng  ledig- 
lich darch  eine  exzessive  Innenrotation  der  Condylenachse  bedingt, 
so  mftSte  in  dem  hier  angenommenen  Fall  die  Innenrotation  der 
Condylenachse  im  Verhältnis  zur  Frontalebeoe  120  ^  betragen  haben. 
Hätte  hingegen  eine  abnorme  Anßenrotation  der  Schenkelhalsachse 
die  Anteversion  bedingt,  so  würde  die  Condylenachse  sich  vielleicht 
nnr  am  60^  nach  innen  and  die  Schenkelhalsachse  am  30^  nach 
auBen  gedreht  haben  mfissen.  Die  beiden  letzten  Ajinahmen  er- 
scheinen bei  näherer  Betrachtang  sehr  onwahrscheinliclL  Es  kann 
keinem  Zweifel  onterliegen,  daß  durch  die  Annahme  einer  behinderten 
Innendrehung  der  Schenkelhalsachse  die  abnorme  Anteversionsstelle 
am  ungezwungensten  erklärt  wird. 

Auffallend  könnte  es  nun  erscheinen  und  im  Widerspruch  mit 
dieser  Annahme  stehen,  daß  Luxationen  bei  FOten  vorkommen,  ohne 
daß  eine  Anteversionsstellung  des  Schenkelhalses  vorhanden  ist. 
Heusner^)  hat  2  derartige  Fälle  eingehender  beschrieben.  Der 
eine  Fötus,  welcher  aus  dem  6.  Monat  stammt,  zeigt  linksseitige 
Luxation.  Der  Hals  ist  nicht  antevertiert  Der  2.  Fötus  aus  dem 
5.  Monat,  von  einer  Extrauteringravidität  ohne  alles  Fruchtwasser 
herrührend,  hat  doppelseitige  Luxation.  Beide  Schenkelköpfe  sind 
nicht  antevertiert,  der  linke  an  seiner  hinteren  Fläche  abgeplattet 
Wir  mfissen  indessen  hier  berücksichtigen,  daß  sich  die  Angaben 
über  die  Anteversionsstellung  lediglich  beziehen  auf  die  Stellung 
der  Schenkelhalsachse  zur  Condylenachse.  Im  Vergleich  zum  Becken, 
resp.  zur  Pfanne  oder  zur  Frontalebene  kann  trotzdem  die 
Schenkelhalsachse  eine  anormale  Anteversionsstellung  einnehmen. 
Die  Betroversion  der  Schenkelhalsachse  im  Vergleich  zur  Condylen- 
achse ist  dann  darauf  zurückzuführen,  daß  sich  auch  die  Condylen- 
achse nicht  genügend  nach  innen  gedreht  hat  Diese  Fälle  sind 
also  Zwischenstufen  zwischen  der  gewöhnlichen  Luxation,  bei  der 
nur  oder  wenigstens  vornehmlich  die  Innenrotation  der  Schenkel- 
halsachse behindert  war,  und  der  SirenenmüSbildung,  bei  der  die 
Innenrotation  der  Schenkel-  und  Condylenachse  mehr  oder  weniger 
vollständig  behindert  ist  Daß  diese  Annahme  richtig  ist,  zeigt  ein 
Blick  auf  das  Bild  des  Fötus,  welches  Heusner  seiner  Arbeit  bei- 
gegeben hat    Wir  sehen  hier  den  rechten  Schenkelkopf  in  deut- 


1)  über  Unache,  (beschichte  und  Behandlung  der  angeborenen  Hüftyer« 
renkung.    Zdtschr.  f.  orthopfid.  Chir.  1896,  Bd.  5,  S.  276. 

Devtaebe  ZaitsohrUt  f.  Ghinirg:ie.    94.  Bd.  19 
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licher  starker  Anteversionsstellung  zur  Frontalebena  Der  linke 
Gelenkkopf  ist  aber,  wie  Heusner  angibt,  an  seiner  hinteren  Fläche 
abgeplattet,  wird  demnach  wohl  auch  mit  seiner  hinteren  Fläche 
die  Pfanne  berührt  haben,  also  in  Anteyersionsstellang  im  Vergleich 
zur  Frontalebene  sich  ^finden. 

Bei  den  diesbezfiglichen  Abhandlungen  finden  wir  fast  stets, 
daß  unter  Anteversion  die  Stellung  der  Schenkelhalsachse  nach 
vom  bezeichnet  wird,  und  zwar  ebensowohl  im  Vergleich  zur  Con- 
dylenachse  als  zur  Frontalebene  resp.  zur  Beckenachse.  Hierdurch 
ist  das  Verständnis  erschwert,  wie  auch  die  Erklärung  der  Ver« 
änderungen. 

Um  Mißverständnisse  zu  vermeiden,  erscheint  es  notwendig,  die 
Stellung  der  Schenkelhalsachse  zur  Frontalebene  scharf  zu  trennen 
von  der  Stellung  zur  Condylenachse,  und  werde  ich  in  folgendem 
die  erstere  als  Sagittalstellung  bezeichnen;  wir  müssen  allerdings 
dann  eine  Sagittalstellung  nach  vom  und  nach  hinten  unterscheiden. 
Da  aber  die  letztere  kaum  in  Betracht  kommt,  möchte  ich  unter 
Sagittalstellung  schlechthin  stets  die  Sagittalstellung  nach  vom 
verstanden  wissen.  Die  Bezeichnung  Anteversion  bezieht  sich  dann 
ausschließlich  auf  das  Verhältnis  zwischen  Schenkelhalsachse  und 
Condylenachse,  ebenso  wie  der  Name  Retroversion. 

Es  ist  dann  ohne  weiteres  einleuchtend,  daß  bei  Sagittalstellung 
der  Schenkelhalsachse  und  bei  gleichzeitiger  Betroversionsstellnng 
die  Beine  stark  nach  außen  rotiert  erscheinen  müssen.  Diesen  Be- 
fund hat  Friedländer  wiederholt  feststellen  können  und  bei  Betro- 
version gleichzeitig  wiederholt  eine  Abflachung  des  Kopfes  am 
hintern  Abschnitt  gefunden.  Dies  beweist  ebenfalls  wieder,  daß 
bei  der  Betroversion  des  Kopfes  doch  eine  pathologische  Sagittal- 
stellung vorhanden  sein  kann,  daß  also  trotz  Betroversion  eine  Be- 
hinderung der  Innenrotation  der  Schenkelhalsachse  vorgelegen 
haben  kann. 

Wenn  wir  nun  unter  Zugrundelegung  dieser  Bezeichnungen 
die  Verhältnisse  bei  der  Luxation  kurz  zusammenfassen,  so  finden 
wir  bei  ihr  stets  eine  Sagittalstellung  der  Schenkelhalsachse  nach 
vom,  in  weitaus  den  meisten  Fällen  verbunden  mit  Anteversion, 
selten  mit  Betroversion.  Eine  Sagittalstellung  der  Schenkelhals- 
achse  nach  hinten  kommt  nach  meinen  Kenntnissen  sowohl  aus 
eigenen  Beobachtungen,  und  soweit  ich  die  Literatur  habe  durch- 
sehen können,  in  der  fötalen  Entwicklungszeit,  wie  auch  in  den 
ersten  Jahren  nach  der  Geburt  nicht  vor.  Bei  älteren  Kindern 
sehen  wir  dieselbe,  wenn  auch  nicht  häufig,  doch  zuweilen  ontar 
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besonderen  Umständen  sich  ausbilden.  Aach  Bade^)  betont  bei 
Besprechnng  der  Anteversion,  daß  er  keinen  Fall  von  ßetroversion 
selbst  beobachtet  oder  in  der  Literatur  gefunden  habe.  Unter  dem 
Ausdruck  von  Betroyersion  versteht  hier  Bade,  wie  er  kurz  vorher 
sich  aosdrflckt,  die  Bückwärtsdrehung  des  Schenkelhalses,  d  h.  die 
Sagittalstellung  nach  hinten.  Eine  solche  Sagittalstellung  nach 
hinten  kann  sich  aber  auch  nicht  in  utero  ausbilden,  wenn  die 
Luxation  Folge  einer  Behinderung  der  Innenrotation  der  Schenkel- 
halsachse ist,  und  spricht  daher  diese  Tatsache  für  die  Eichtigkeit 
unserer  Annahme. 

Aber  ich  will  mich  nicht  nur  mit  der  Anführung  dieser  Tat- 
sachen begpifigen,  obschon  dieselben  mit  größter  Wahrscheinlichkeit 
f&r  die  Richtigkeit  dieser  Theorie  sprechen,  sondern  ich  glaube 
durch  weitere  Tatsachen  unsere  Mutmaßung  noch  mehr  stützen  zu 
können.  Wenn  die  Luxation  auf  die  ungenügende  Innenrotation 
der  Schenkelhalsachse  zurückzuführen  ist,  so  müssen  wir  vor  allem 
dort  eine  Luxation  finden,  wo  eine  sichtliche  und  ganz  beträchtliche 
Behinderung  der  Innenrotation  stattgefunden  hat.  Dies  ist  der  Fall 
bei  den  Sirenenmißbildungen,  auf  die  ich  schon  im  Anfang  aufmerk- 
sam gemacht  habe.  Bei  ihnen  liegt  eine  Verwachsung  (bez.  aus- 
gebliebene Trennung)  der  untern  Extremitäten  vor,  die,  faUs  über- 
haupt 2  Extremitäten  vorhanden  sind,  infolge  der  ausgebliebenen 
Innenrotation  an  der  Außenseite  der  Beine  stattgefunden  hat  Die 
Kniekehlen  sehen  daher  nach  vom,  die  Patellae  nach  hinten.  Es 
sind  in  der  Literatur  schon  eine  große  Anzahl  von  Sirenen  be- 
schrieben, es  war  nur  aber  nur  möglich,  einige  wenige  Arbeiten 
durchzusehen  und  mich  über  den  Befund  am  Hüftgelenk  zu  orien- 
tieren. Wir  unterscheiden  bei  den  Sirenenmißbildungen  den  Sympus 
apos  (ohne  Fußanlage),  den  Sympus  monopus  (nüt  einem  mehr  oder 
weniger  entwickelten  Fuß)  und  den  Sympus  dipus  mit  2  getrennten 
Füßen  am  gemeinsamen  Unterschenkel.  Bei  den  meisten  Fällen 
dieser  Axt  finden  wir  nur  einen  Oberschenkelknochen  womöglich 
mit  2  Köpfen;  die  Pfanne  ist  gar  nicht  vorhanden  oder  vollständig 
mißgestaltet  Diese  Mißbildungen  kommen  für  uns  nicht  in  Betracht, 
sondern  nur  solche,  welche  normale  oder  annähernd  normale  getrennte 
Hüftgelenke  aufweisen.  Zwei  von  Hempel^  beschriebene  Fälle  schei- 
den deshalb  für  uns  aus.   Dagegen  hat  Gebhard^  2  Präparate  aus 


1)  Die  angeborene  Hfiftverrenkung.    Stuttgart,  Enke,  1907. 

2)  Hempel,  Wolf,  Über  Sirenenmißbildung.    Inang.-Diss.  Berlin  1869. 

3)  Gebhard,  Karl,  Sirenenbildung.    Inaug.-Diss.    Berlin  1887. 
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der  kgl.  Universitätsfrauenklinik  beschrieben,  die  ftlr  ans  größei«s 
Interesse  haben. 

In  dem  1.  Fall,  einen  Sympus  apus,  sagt  er  von  den  Pfannen,  A'^ 
sie  an  der  untern  Flache  der  Ossa  ilei  and  zwar  in  der  vorderen  lateralen 
Ecke  ihrer  knorpeligen  Epipbyse,  nicht  weit  von  der  Synchondrose  mit  den 
Schambeinen  liegen.  An  ihrer  Bildnng  sind  lediglich  die  Ossa  ilei  beteiligt 
Sie  besitzen  keine  Spur  einer  Aushöhlung,  sondern  stellen  vollst&ndig 
plane,  mit  Synovialhaut  bekleidete  Gelenkflachen  dar.  Die  beiden  in  der 
Medianlinie  verwachsenen  Oberschenkelknochen  bilden  ein  4,5  cm  langes 
biskuitförmiges  Knochenstfick.  Das  proximale  Ende  trägt  die  beiden 
knorpeligen  Gelen kköpfe,  von  denen  der  rechte  um  ein  geringes  kleiner 
ist,  als  der  linke.  Dieselben  sind  nicht  vollständig  abgerundet,  sondern 
zeigen  an  der  Stelle,  wo  sie  mit  dem  flächen  Acetabulum  artikulieren, 
einen  diesem  entsprechende  Abplattung.  Ein  deutlicher  Schenkelhals 
fehlt.  Die  €relenkköpfe  sitzen  beinahe  direkt  dem  Schaft  des  Oberschenkels 
auf.  An  der  hintern  Seite  ist  der  Trochanter  major.  Die  beiden 
Hüftgelenke  besitzen  eine  getrennte  Gelenkhöhle.  Der  Kopf  ist  mit  Pfanne 
beiderseits  durch  ein  zartes  Lig.  teres  verbunden. 

Die  Abplattung  der  Schenkelköpfe,  die  flachen  Pfannen,  die  SteUnng 
der  Trochanteren  an  der  hintern  Seite  beweisen  die  Sagittalstellung  der 
Schenkelhalsachse  und  die  vollständige  Anlage  zur  Luxation. 

Ganz  ähnlich  ist  der  zweite  von  Gebhard  beschriebene  Fall,  in  dem 
es  sich  um  einen  Sympus  monppus  handelte.  Die  Acetabula  sind  wiedemm 
plan,  liegen  auf  der  hintern  Fläche  der  Darmbeine  an  deren  unterstem  Teüe. 
Der  Oberschenkelknochen  hat  an  seinem  proximalen  Ende  2  halbkugelige 
Gelenkköpfe,  welche  sich  gegenseitig  in  der  Mittellinie  berühren,  sie  sitzen 
direkt  ohne  Vermittlung  eines  Schenkelhalses  dem  Femur  breitbasig  auf. 
Die  Hüftgelenke  besitzen  eine  gemeinsame  Hülle. 

Femer  hat  Rüge  einen  Fall  von  Sirenenmißbildong  beschrieben^), 
bei  dem  nur  ein  Femurkopf  ohne  Gelenkverbindung  mit  dem  Becken 
vorhanden  war  Dieser  Fall  ist  für  unsere  Betrachtang  daher  anch 
nicht  zu  verwerten. 

Durch  die  Güte  des  Herrn  Professor  Bibbert-Bonn,  dem  ich  hier 
meinen  besondem  Dank  fUr  sein  Entgegenkommen  aussprechen  muß, 
hatte  ich  Gelegenheit,  4  Sirenenmißbildungen  aus  dem  Bonner  path.  In- 
stitut mit  Bezug  auf  das  Hüftgelenk  genauer  untersachen  zu  können. 
Das  Ergebnis  dieser  Untersuchungen  ist  außerordentlich  interessant, 
weshalb  ich  näher  auf  die  Beschreibung  der  Präparate  eingehen  will. 

Die  beiden  ersten  Sirenenmißbildungen  zeigen  genau  dieselben 
Veränderungen  (vergl.  Fig.  1).  Es  ist  nur  ein  Oberschenkel  vor- 
handen, dessen  Kopf  sich  zwischen  den  beiden  Beckenhälften  be- 
findet; Pfannen  sind  nicht  da.  Für  unsere  Frage  scheiden  daher 
diese  beiden  Präparate,  die  als  Sympus  apus  zu  bezeichnen  sind,  aus. 

1)  Virchows  Archiv  1892,  Bd.  129,  8.  381. 
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Dagegen  finden  wir  in  Fall  3  (Sympas  dipus)  2  gut  ausgebil- 
dete Oberscbeatcel  and  ein  wohlgebildetes  Becken.  Die  Fibalae  sind 
natDTgemftß  anf  der  Innenseite  der  Tibiae  za  sehen  (vergl.  Fig.  2). 
Die  Pr&paration  des  Hüftgelenkes  ergibt  Dnn  folgendes:  Linkerseits 


ist  die  Pfanne  gut  aasgebildet,  aber  gegen  eine  normale  Pfanne 
flach,  in  ihrer  unteren  Hälfte  fast  völlig  eben.  Die  Gelenkkapsel 
ist  nach  rom  und  oben  sackartig  erweitert  Vor  dieser  Erweitenmg 
grenzt  sich  der  vordere  knOcheme  Pfannenrand  scharf  ab.  Die 
Pfanne  selbst  reicht  eben  ans  zur  Aufnahme  des  verdickten  und 
verbreiterten  Lig.  terea.  Der  Schenkelkopf  ist  in  der  medialen  and 
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bintereu  Partie  stark  abgeplattet  Der  Schenkelhals  steht  nach 
vom  gerichtet,  fast  in  sagittaler  Sichtung.  Trotzdem  iat  eine  Änfe- 
version  nicht  vorbanden,  sondern  im  GeguiteiL  eine  Batroversion 
von  20".    Die  Fatella  sieht  nach  hinten-anßen,  die  Kniekehle  nach 


Tom.  Am  rechten  HUitgelenk  finden  wir  ganz  analoge  Verhältnisse. 
Die  knöcherne  Pfanne  ist  wiedemm  sehr  klein  nnd  gewährt  tbea 
Ranm  für  das  verbreiterte,  verdickte  und  verlfiDgerte  Lig.  teres. 
Die  Gelenkkapsel  ist  nach  oben  und  vorn  stark  ausgedehnt,  etwa  um 
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6nim.  Der SchenkelkopfiatimmedialenimdpösteriorenTeilstarkab- 
geplattet  Der  Schenkelhals  steht  fast  in  der  Sagittalebene  nach  vom 
bin  gerichtet  und  ist  um  40"  r«trovertiert  Die  Kniekehle  sieht 
nach  vom  seitlich.  Zu  bemerken  ist  noch,  daß  die  rechte  Hand 


SlrgDBnmlBbildimsi  dslonnierte  0»1anka,  keine  LnikUon.    Patell»  nkch  vorn 
KericbteL 

radialwärts  addnziert  ist  und  zum  Vorderarm  im  Winkel  von 
90°  steht  Der  Daumen  fehlt  Am  linken  Arm  ist  keine  HifibUdnng. 
Wir  sehen  hier  in  einem  typischen  Fall  von  Sirenenmißbildung 
mit  beiderseitB  gut  entwickelten  Hüftgelenken  eine  ausgesprochene 
doppelseitige  Luxation  mit  allen  klassischen  Symptomen;  nur  fehlt 
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die  Anteyersion  des  Schenkelhalses,  aber  offenbar,  weil  die  Condylen-* 
achse  sich  nicht  nach  innen  gedreht  hat.  Um  beiderseits  eine  Ante- 
yersion von  90^  zu  erzeugen,  müßte  die  Condylenachse  um  110 
resp.  130^  nach  innen  gedreht  werden. 

Ganz  eigenartige,  aber  außerordentlich  interessante  Befunde 
zeigen  sich  bei  dem  4.  Präparat,  einem  Sympns  dipus  (vergl.  Fig.  3). 
Die  untern  Extremitäten  weichen,  soweit  die  Oberschenkel  in  Be- 
tracht kommen,  stark  nach  rechts  ab.  Das  Darmbein  steht  rechts 
wie  links  fast  vollständig  in  der  Frontalebene,  die  Symphyse  ist 
geschlossen.  Die  Pfanne  ist  linkerseits  gut  ausgebildet,  ist  tief, 
ihre  Höhlung  erstreckt  sich  medianwärts  und  nach  hinten.  Der 
Kopf  ist  wohlgebildet,  gleichmäßig  rund,  durch  ein  breites  und 
kräftiges  Lig.  teres  mit  der  Pfanne  verbunden.  Der  Schenkelhals 
ist  stark  verkürzt,  der  Kopf  sitzt  fast  direkt  dem  Trochanter  auf, 
unter  einer  geringen  Abweichung  nach  hinten,  so  daß  also  der 
Schenkelhals  nach  vom  zu  wenig  konvex  erscheint  Es  besteht 
weder  Anteversion  noch  Retroversion.  Der  Schenkelhals  bildet  mit 
dem  Schaft  des  Oberschenkels  ungefähr  einen  rechten  Winkel;  er 
steht  in  der  Frontalebene.  Der  Schaft  zeigt  zwischen  mittlerem 
und  unterem  Drittel  eine  Ausbiegung  mit  der  Konvexität  nach  hinten. 
Die  Patella  befindet  sich  vorn  etwas  medianwärts.  Bechterseits  ist 
die  Pfanne  nicht  gleichmäßig  rund,  sondern  von  außen-vom  nach 
hinten-innen  abgeplattet;  sie  wird  nach  hinten  und  oben  durch  einen 
starken  Limbus  abgeschlossen.  Die  Gelenkfläche  von  nebenstehender 
Form  ist  durch  den  Ansatz  (vergl.  Fig.  4)  des  Lig.  teres  in  eine 
vordere  kleinere  und  hintere  größere  Hälfte  geteilt  An  den  Ober- 
schenkelschaft setzt  sich  ein  dreieckiger  Fortsatz  an,  welcher  den 
Kopf  und  Hals  darstellt.  Der  Eopf  sitzt  also  dem  Schaft  breitbasig 
auf,  ist  gleichfalls  median-  und  lateralwärts  abgeplattet,  so  daß  die 
6elenkfläche  eine  5  mm  breite  Leiste  bildet  (vergl.  Fig.  4).  Die 
Schenkelhalsachse  steht  fast  in  reiner  Sagittalstellung,  aber  in 
hinterer  Sagittalstellung,  wobei  der  Eopf  nach  hinten-außen  ge- 
richtet ist,  der  Trochanter  major  medianwärts  nach  dem  Steißbein 
zu.  Es  besteht  weder  Anteversion  noch  Betroversion.  Wie  auf 
der  linken  Seite,  so  haben  wir  auch  auf  der  rechten  eine  leichte 
Abbiegung  des  Kopfes  nach  hinten  und  medianwärts,  so  daß  also 
der  Schenkelhals  eine  geringe  Konvexität  nach  vom  zeigt  Der 
Winkel  zwischen  Schaft. und  Hals  beträgt  115^.  Der  Femur  ist 
von  vom  nach  hinten  sehr  stark  abgeplattet  und  besitzt  zwischen 
mittlerem  und  unterem  Drittel  eine  .geringe  Konvexität  nach  vom. 
Die  Condylenpartie  ist  gleichfalls  von  vom  nach  hinten  stark  ab- 
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geplattet  Die  tmtere  Gelenkfläche  sieht  infolge  der  Erümmimg  der 
ObersGhenkeldiaphyse  nicht  nach  unten,  sondern  nach  hinten  und 
medianwärts,  sie  bildet  mit  der  Horizontalebene  etwa  einen  Winkel 
von  45^  Die  Patella  befindet  sich  wiederum  an  der  Vorderseite, 
etwas  medianwärts,  ziemlich  nahe  bei  der  linken  Patella. 

Zu  bemerken  ist  noch,  daß  sich  am  untern  Ende  der  untern 
Eztremit&t  8  Zehen  befinden  und  zwar,  wie  dies  stets  der  Fall  ist, 
sind  die  großen  Zehen  an  der  Außenseite. 


Reohte  Pfanne. 


Oelenkflftobe  des  rechten 
Kopfei. 


Linker  Obersehenkel. 


Beohier  Oberschenkel. 


Fig.  4. 


In  diesem  ganz  eigenartigen  Fall  haben  wir  also  keine  typische 
Luxationsform.  Auch  am  rechten  Bein,  an  dem  die  Schenkelhals- 
achse sogar  in  der  hintern  Sagittallinie  steht,  also  die  Innendrehung 
anscheinend  völlig  ausgeblieben  ist,  fehlt  die  Luxation.  Indessen 
sehen  wir  doch  auch  hier  sehr  stark  von  der  Norm  abweichende 
Hfiftgelenke  und  es  erscheint  nicht  nur  nicht  möglich,  sondern  sogar 
wahrscheinlich,  daß,  falls  ein  späteres  Gehen  möglich  gewesen  wäre, 
eine  Luxation  sich  nachträglich  eingestellt  hätte.  Aber  ein  viel 
wichtigeres  Moment,  welches  das  Nichtvorhandensein  der  Luxation  er- 
klärt, erblicke  ich  in  der  Stellung  der  Patellae  an  der  Vorderseite. 
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Es  ist  dies  außerordentlich  auffallend  und  kann  wohl  nur  damit 
erklärt  werden,  daß  die  Introtorsion  der  Condylenachse  stattgefunden. 
Ist  diese  Introtorsion  aber  nicht  behindert  gewesen,  so  kann  es 
uns  auch  nicht  wundernehmen,  daß  die  Luxation  fehlt  Die  Stellung 
der  großen  Zehen  an  der  Außenseite  beweist,  daß  hier  die  Innen- 
drehung offenbar  durch  frühzeitige  Verwachsung  behindert  gewesen 
ist  Demgemäß  sprechen  auch  die  Veränderungen,  die  wir  hier  ge- 
funden haben,  keineswegs  gegen  unsere  Annahme,  sondern  müssen 
als  eine  weitere  Bestätigung  derselben  angesehen  werden. 

Die  Sagittalstellung  der  Schenkelhalsachse  nach  hinten  kann 
nicht  als  Beweis  gegen  unsere  Auffassung  über  die  Ursache  der 
Luxation  angesehen  werden,  da  hier  andere  hochgradige  Verände- 
rungen (vor  allem  die  Stellung  der  Darmbeine  in  der  Frontalebene) 
zu  berücksichtigen  sind. 

Wir  sehen  demnach,  daß  die  Voraussetzung,  die  wir  machten, 
zutreffen.  Dort,  wo  die  Innenrotation  des  Oberschenkels  behindert 
ist,  finden  wir  auch  eine  Luxation.  Ich  glaube  annehmen  zu  dürfen, 
daß  weitere  Untersuchungen,  besonders  bezüglich  der  Hüftgelenke 
bei  den  Sirenen,  zu  denen  wohl  diese  Ausführungen  anregen  werden, 
unsere  Auffassung  immer  mehr  bestätigen  werden. 

Nur  kurz  will  ich  eingehen  auf  die  in  jüngster  Zeit  von  Bade 
angenommene  Ursache  der  Eeimstörung,  die,  wenn  auch  in  modifi- 
zierter Weise,  von  Vogel  ^)  vertreten  wird«  Nach  meiner  Auffassung 
spricht  hiergegen  die  Tatsache,  daß  sich  solche  Störungen  nur  am 
Hüftgelenk  finden,  dagegen  an  allen  anderen  Gelenken,  besonders 
an  denen  der  oberen  Extremitäten,  kaum  vorkommen. 

Selbst  bei  Luxationskindem  finden  wir,  wie  Wellenberg^ 
auf  Grund  eingehenden  Studiums  festgestellt  hat,  außer  der  Luxation 
keinerlei  andere  Deformitäten,  als  solche,  die  als  statische  Ver- 
bildungen  aufzufassen  sind.  Bade  sagt  gleichfalls  auf  Grund  seiner 
eigenen  Erfahrung,  und  dem  kann  auch  ich  mich  anschließen,  daß 
das  Vorkommen  anderer  Mißbildungen  bei  der  so  häufigen  Luxation 
ein  ganz  außerordentlich  seltenes  zu  nennen  sei 

Und  wie  wäre  eine  vollständige  Reparation  im  späteren  Leben 
möglich,  wenn  eine  Eeimstörung  vorliege? 

Ich  glaube,  daß  wir  heute  so  viel  als  sichere  Tatsache  annehmen 
dürfen,  daß  die  Luxation  Folge  der  Anteversion  des  Schenkelhalses, 

1)  Zur  Ätiologie  und  pathol.  Anatomie  der  Lux.  cong.  Zeitschr.  f.  orth. 
Chir.,  Bd.  14,  1905. 

2)  Über  die  Kombination  der  angeb.  Hüftverrenkung  mit  anderen  angeb, 
Defekten.    Zeitschr.  1  orth.  Chir,,  Bd.  15,  1906. 
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richtiger  gesagt,  der  Sagittalstellang  des  Schenkelhalses  ist,  und  daß 
diese  Sagittalstellang  anf  eine  Behinderung  der  Innenrotation  der 
Schenkelhalsachse  zurttckgef&hrt  werden  muß. 

Halten  wir  diesen  Entwicklungsgang  fest,  so  können  wir  uns 
die  eigentliche  Ursache  der  Entwicklungsstörung  ohne  erhebliche 
Schwierigkeiten  erklären.  Es  muß  einleuchten,  daß  die  Behinderung 
kaum  im  Fötus  selbst  liegen  kann,  sondern  in  seiner  Umhüllung. 
Diese  Behinderung  braucht  naturgemäß  keine  intensive  Kraft  zu 
entfalten.  Wir  müssen  daran  denken,  daß  es  sich  nicht  um  eine 
wirkliche  Torsion  des  fertig  gebildeten  Knochens  handelt,  sondern 
daß  das  Wachstum  des  Knochens  in  einer  Weise  erfolgt,  die  einer 
Torsion  entspricht  Wenn  wir  aber  nun  sehen,  welche  bedeuten- 
den Knochenyeränderungen  unter  dem  Einfluß  von  Zug  und  Druck 
selbst  im  späteren  Leben  entstehen,  so  darf  es  uns  nicht  wunder- 
nehmen, daß  auch  die  geringste  abnorme  Beeinflussung  des  weichen 
embryonalen  wachsenden  Knochens  zu  weit  erheblicheren  Störungen 
Veranlassung  geben  muß. 

Nach  meinem  Dafürhalten  dfirf»  wir  daher  annehmen,  daß  die 
Ursache  der  Behinderung  f&r  die  Introtorsion  in  der  Umhflllung 
des  Embryos  liegt  Gehen  wir  näher  auf  dieselbe  ein,  so  können 
wir  nur  Hypothesen  aufstellen.  Wir  sind  aber  auch  nicht  gezwungen, 
eine  einheitliche  Ursache  zu  suchen,  sondern  ich  halte  es  für 
sehr  viel  wahrscheinlicher,  daß  diese  Ursachen  mannigfaltiger  Natur 
sind.  Die  Ursache  kann  schon  sehr  früh  vorhanden  sein,  möglicher- 
weise aber  auch  später  auftreten.  Es  muß  zunächst  als  sehr 
wahrsdieinlich  angesehen  werden,  daß  die  Veranlassung  zur  Sirenen- 
mißbildung,  bei  der  die  Introtorsion  ganz  bedeutend  beschränkt  ist,  in, 
wenn  auch  vermmdertem  Maßstabe  dieselbe  ist  wie  die  zur  Sagittal- 
stellang des  Kopfes  mit  nachfolgender  Luxation.  Gebhard  hat  sich 
mit  dieser  Frage  eingehend  beschäftigt  Er  hebt  zunächst  hervor, 
daß  die  ersten  Anlage  der  Extremitäten,  die  in  der  3.  oder  4.  Woche 
sich  zeigen,  zu  derselben  Zeit  erscheinen,  in  der  auch  das  Amnion 
vom  Körper  des  Embryos  sich  entfernt,  gleichsam  um  der  Entwick- 
lung des  letzteren  kein  Hindernis  zu  bereiten.  Wenn  nun  das 
Amnion  an  dem  Körper  angeheftet  bleibt,  so  finden  vor  allem  die 
Extremitäten  in  ihrem  Wachstum  am  Amnion  ein  Hindernis,  das 
sie  entweder  gar  nicht  oder  nur  so  zu  überwinden  imstande  sind, 
daß  sie  sich  in  abnormer  Weise  entwickeln.  Gebhard  führt  noch 
verschiedene  Möglichkeiten  fär  die  Entstehung  der  Entwicklungs- 
hemmung des  Amnions  an:  zu  geringe  Menge  von  Amnionflüssigkeit, 
zu  späte  Abhebung  des  Amnions,  Volumveränderung  durch  Uterus- 
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kontraktor;  audi  plötzliche,  infolge  psychischer  Einwirkungen  auf- 
tretende vasomotorische  Störungen  sollen  das  menschliche  Ei  beein- 
flussen. 

Alle  diese  Störungen  werden  sehr  viel  leichter  eine  Luxation 
zustande  bringen.  Findet  nämlich  die  als  notwendig  voraus- 
gesetzte Introtorsion  der  Schenkelhalsachse  statt,  so  rückt  die 
Schenkelhalsachse  aus  der  Sagittalstellung  in  die  Frontalstellung. 
Eichtiger  ist  wohl  gesagt,  daß  die  Schenkelhalsachse  sich  direkt  in 
der  Frontalstellung  entwickelt.  Dies  bedingt  aber  natürlich  eine 
größere  Breite  des  Fötus.  Die  großen  Trochanteren  rücken  dann 
mehr  vom  Becken  ab.  Diese  Entwicklung  der  Schenkelhalsachse 
in  der  Frontalstellung  setzt  aber  den  hierzu  notwendigen  Baum 
voraus.  Ist  der  Raum  nicht  da,  so  findet  die  Entwicklung  der 
Schenkelhalsachse  mehr  in  der  Sagittalstelluog  statt,  beziehungs- 
weise die  Introtorsion  der  Schenkelhalsachse  bleibt  aus.  Wie  bei 
der  Sirenenmißbildung  kann  das  Hindernis  in  zu  großer  Enge  des 
Amnions  liegen,  oder  in  zu  geringer  Amnionsflfissigkeit  Ob  wir 
bei  der  Geburt  viel  oder  wenig  Fruchtwasser  finden,  kann  nicht  allein 
maßgebend  sein.  Sehr  woU  denkbar  ist  es,  daß  in  einem  früheren 
Entwicklungsstadium  die  Flüssigkeitsmenge  zu  gering  war,  daß 
aber  nachträglich  die  erforderliche  Quantität  sich  gebildet  hat. 
Also  schon  allein  die  zu  späte  Bildung  der  Amnionflüssigkeit  wird 
einen  schädigenden  Einfluß  auf  die  Stellung  der  Schenkelhalsachse 
ausüben  können.  Lorenz  (S.  141,  142)  macht  darauf  aufmerksam, 
daß  Fruchtwassermangel  vorübergehend  vorhanden  sein  könne; 
femer  könne  der  Fötus  nach  einer  Läsion  der  Eihäute  und  Re- 
traktion derselben  in  der  freien  Uterushöhle  exochorial  sich  weiter 
entwickeln,  was  durch  mehrere  einwandfreie  Beobachtungen  seitens 
der  Gynäkologen  nachgewiesen  sei.  Dies  sind  gleichfalls  Momente, 
die  auch  nach  der  Auffassung  von  Lorenz  zur  Entstehung  der  Lu- 
xation führen  können.  Je  früher  naturgemäß  diese  Störung  statt- 
findet, um  so  ausgeprägter  wird  bei  dem  neugeborenen  Kinde  die 
Luxation  sein,  um  so  hochgradigere  Veränderungen  werden  wir  finden. 

Aber  das  Hindernis  kann  auch  im  Uterus  selbst  liegen.  Es 
muß  doch  wohl  ohne  Zweifel  zugegeben  werden,  daß  die  Nach* 
giebigkeit  der  Uteruswand  bei  den  verschiedenen  Frauen  eine 
verschiedene  ist  Es  erscheint  demnach  auch  gar  nicht  unwahr- 
scheinlich, daß  die  Uteruswand  selbst  ein  Hindernis  abgibt  für  die 
genügende  Ansammlung  von  Amnionflüssigkeit  und  dadurch  indirekt 
die  Edtstehung  der  Luxation  begünstigt.  Dieser  Gedanke  scheint 
mir  auch  zu  einer  Erklärung  der  nicht  so  selten  beobachteten  Erb* 
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lichkeit  za  f&hren.  Wir  können  uns  doch  sehr  wohl  vorstellen, 
daß  Verhältnisse  des  Uterus,  besonders  seine  Kontraktions-  und 
Expansionsfähigkeit  sich  vererben  und  somit  unter  Umständen  auch 
die  Bedingungen  f&r  die  Entstehung  einer  Hüftverrenknng.  Daß 
naturgemäß  solche  abnorme  Verhältnisse,  wie  wir  sie  bei  einer 
Extrauteringravidität  antreffen,  eine  Luxation  herbeif&hren,  ist  sdbst- 
verständlich.  Der  von  Heusner  beobachtete  Fall  dttrfte  direkt 
als  Beweis  f&r  unsere  Vermutung  angesehen  werden.  Das  Präparat, 
ein  Fötus  von  25  cm  Länge,  wurde  durch  Laparotomie  gewonnen; 
Fruchtwasser  fehlte  vollständig;  es  bestand  doppelseitige  Luxation. 
Es  erscheint  sehr  verständlich,  daß  die  Enge  der  Umhüllung  das 
Zustandekommen  der  Luxation  verschuldet  hat 

Wie  viele  andere  Forscher,  so  habe  auch  ich  die  Erfahrung  ge- 
macht, daß  bei  der  einseitigen  Luxation  auch  das  anscheinend  ge- 
sunde Hflftgelenk  abnorme  Verhältnisse  zeigt,  flache  Pfanne,  Ante- 
version des  Schenkelkopfes  und  vor  allem  abnorme  Sagittalstellung, 
die  das  nachträgliche  Entstehen  einer  Luxation  auch  auf  der 
gesunden  Seite  bef&rchten  lassen;  diese  Veränderungen  können  unter 
Umständen  die  Behandlung  der  einseitigen  Luxation  sehr  erschweren, 
da  man  gezwungen  ist,  das  gesunde  Bein  in  Abduktionsstellung  zu 
bringen.  Aber  auf  der  andern  Seite  kann  diese  Erscheinung  uns  nicht 
flberraschen,  wenn  wir  die  Luxation  als  Folge  einer  allzu  großen 
Enge  der  Umhüllung  des  Embryos  ansehen.  Diese  Enge  muß  natur- 
gemäß auf  beiden  Seiten  ihre  Wirkung  ausüben,  wenn  auch  durch 
Zufälligkeiten  die  Folgen  sich  nicht  gleichmäßig  ausbilden. 

Nehmen  wir  als  Ursache  der  Luxation  schließlich  eine  zu  große 
Starre  der  Uteruswand  an,  so  muß  es  als  wahrscheinlich  erscheinen, 
daß  gerade  die  ersten  Kinder  mit  der  Luxation  behaftet  sind.  Bei 
der  2.  oder  3.  Geburt  wird  die  Uteruswand  sich  schon  leichter  aus- 
dehnen können,  falls  nicht  vielleicht  vorausgegangene  Entzündungen 
einen  schädigenden  Einfluß  ausgeübt  haben.  Ich  habe  hierauf  mein 
Luxationsmaterial  durchgesehen  und  tatsächlich  relativ  oft  gefunden, 
daß  gerade  die  ersten  Kinder  Luxation  hatten,  die  späteren  hin- 
gegen nicht  mehr.  Von  139  Fällen,  über  die  ich  nach  dieser  Bichtung 
hin  habe  Ermittelungen  machen  können,  betrafen  67  Kinder,  welche 
zuerst  geboren  waren  »48,1  Proz.  In  29  Fällen  waren  nur  Knaben  vor- 
ausgegangen, in  26  Knaben  und  Mädchen  und  in  17  nur  Mädchen. 
Unter  den  29  Fällen,  in  denen  nur  Knaben  dem  Luxationskind 
vorausgegangen  sind,  sind  27,  bei  denen  das  Luxationskind  ein 
Mädchen  war;  diese  27  Fälle  könnten  auch  noch  ätiologisch  auf 
«ine  nicht  genügende  Ausdehnungsfähigkeit  des  Uterus  zurückgeführt 
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werden,  die  ja  bei  dem  Mädchen  wohl  ein  wenig  grOßer  sein  muß 
wie  bei  dem  Knaben.  Es  könnten  dann  67,6  Proz.  anf  die  hier 
erörterte  Ursache  zurückgeführt  werden.  Unter  den  übrigen  Fällen 
handelt  es  sich  noch  einmal  um  ein  Zwillingskind.  Hier  haben 
sicher  gleichfalls  abnorme  Dmckverhältnisse  die  Luxation  mit  ver- 
schuldet, außerdem  aber  war  das  Kind  vom  Vater  het*  erblich 
belastet  Außerdem  habe  ich  einmal  beobachtet,  daß  3  Geschwister, 
und  zwar  die  3  ältesten,  alle  weiblichen  Geschlechtes,  mit  doppel- 
seitiger Luxation  behaftet  waren,  während  die  späteren  Kinder, 
Knaben*  oder  Mädchen,  keine  Luxation  zeigten.  Einmal  hatte  das 
älteste  Kind,  ein  Mädchen,  rechtsseitige  Luxation,  das  2.,  ein  Knabe, 
doppelseitige.  Wie  aus  diesen  Zahlen  hervorgeht,  kann  also  der 
abnorme  Druck  in  2/3  der  Fälle  auf  nicht  genügende  Nachgiebigkeit 
des  Uterus  bei  der  Entwicklung  des  Kindes  bezogen  werden. 

Es  erübrigt  noch  die  auffallende  Tatsache  zu  erklären,  daß 
von  dem  Leiden  vornehmlich  das  weibliche  Geschlecht  betroffen 
wird.  Wenn  wir  aber  unsere  Erklärung  der  Entstehung  des  Leidens 
als  richtig  ansehen,  so  können  wir  hierin  keine  erhebliche  Schwierig- 
keit finden.  Die  Ursache  kann  nur  und  muß  in  der  G^estaltung  des 
fötalen  weiblichen  Beckens  liegen.  Und  in  der  Tat  finden  wir  am 
Fötalbecken  bereits  vom  4.  Monat  an  Geschlechtsunterschiede,  die 
auch  die  Entstehung  der  Luxation  beim  weiblichen  Fötus  zu  be- 
günstigen in  der  Lage  sind.  Fehling  0  hat  nach  dieser  Richtung 
eingehende  Untersuchungen  gemacht.  Er  fand  vor  allem  in  der 
2.  Hälfte  des  5.  Monats^  daß  die  Linea  innominata  beim  Knab^i- 
becken  ihre  größte  Spannung  dicht  vor  der  Synchondrosis  sacro- 
iliaca,  beim  Mädchenbecken  dagegen  etwas  weiter  nach  vom  habe; 
der  vordere  Beckenhalbring  ist  breiter  als  beim  Knaben,  da  die 
Distantia  ileopubica  die  Sakralbreite  übertrifft  Fehling  betont, 
daß  durch  diesen  Punkt  sich  vom  Ende  des  5.  Monats  an  bei  schön 
gebautem  Fötalbecken  das  Geschlecht  unterscheiden  lasse,  wenn 
auch  nicht  ohne  Ausnahme.  Diese  stärkere  Querspannung  beim 
weiblichen  Geschlecht  soll  nach  Fehling  aus  verschiedenen 
Gründen  nicht  durch  den  Druck  der  im  kleinen  Becken  enthaltenen 
weiblichen  Geschlechtsteile  entstehen,  sondern  soll  nur  Folge  einer 
ursprünglichen  Anlage  sein. 

Auch  Le  Damany  ^  betont,  daß  das  weibliche  Becken  schon  im 

1)  Die  Form  des  menschlichen  Beckens  beim  Fötus  and  Neugeborenen. 
Arch.  f.  Gynäkol.  1876,  Bd.  X,  1. 

2)  Üne  nouvelle  th^orie  path.  de  la  lux.  cong.  de  la  hanche.  Revue  de 
Chir.  XXIV,  2.  3. 
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fötalen  Zdstande  die  weiblichen  Charakteristika  habe,  vor  allem 
eine  größere  Breite,  nnd  daß  hierdurch  das  weibliche  Kind  eher 
zar  Lnxation  prädisponiert  sei  als  das  männliche.  Hensner  weist 
gleichfalls  auf  diese  Verschiedenheit  der  Beckenform  beim  weib- 
lichen Fötus  hin,  hält  aber  diesen  Unterschied  für  zu  unbedeutend 
und  in  eine  zu  späte  Fötalzeit  fallend,  um  zur  Erklärung  des 
Fehlers  ernsthaft  in  Betracht  zu  kommen.  Diese  AufEassung  wflrde 
richtig  sein,  wenn  wir  die  Entstehung  der  Luxation  unbedingt  in 
die  früheste  Embryonalzeit  verlegen  müßten,  was  aber  nicht  er- 
forderlich ist  Lorenz  und  Beiner,  ebenso  Hirsch^)  führen 
hingegen  wieder  auf  diese  Unterschiede  die  Prävalenz  des  weib- 
lichen Geschlechts  bei  der  Luxation  zurück. 

Als  feststehende  Tatsache  dürfen  wir  demnach  auf  jeden  Fall 
die  größere  Breite  ded  Beckens  beim  weiblichen  Geschlecht  ansehen. 
Dann  ist  es  aber  ohne  weiteres  klar,  daß  hier  weit  leichter  die 
Litrotorsion  der  Schenkelhalsachse  erschwert  ist,  die  ja  eine  noch 
größere  Breite  der  Hüftgegend  hervorruft  Es  erscheint  mir  durch- 
aus nicht  notwendig,  die  Entstehung  des  Leidens  in  die  früheste 
Embryonalzeit  zu  verlegen;  wir  wissen  ja,  daß  die  Torsion  der 
unteren  Extremitäten  selbst  bei  der  Geburt  noch  nicht  abgeschlossen 
ist  Findet  nun  zu  irgendeiner  Zeit,  auch  im  späteren  fötalen 
Leben,  eine  Behinderung  der  Introtorsion  der  Schenkelhalsachse 
statt,  so  muß  darunter  auch  die  weitere  Entwicklung  der  Pfanne 
leiden,  ebenso  die  des  Kopfes.  Kopf  und  Pfanne  können  sich,  wenn 
sie  bis  dahin  normal  gestaltet  waren,  dann  noch  den  Luxations- 
formen  entsprechend  umgestalten  und  so  die  Verhältnisse  erzeugen, 
welche  die  spätere  vollständige  Luxation  bedingen.  Je  früher  eine 
solche  Veränderung  stattfindet,  um  so  hochgradiger  wird  die  Miß- 
bildung an  Kopf  und  Pfanne  bei  der  Geburt  sein.  Wenn  Hensner 
meint,  der  Unterschied  des  weiblichen  Beckens  gegenüber  dem 
männlichen  sei  zu  unbedeutend,  so  muß  dem  entgegengehalten 
werden,  daß  ganz  zweifelsohne  der  fßtale  Knochen  auch  auf  die 
kleinsten  Differenzen  viel  leichter  reagiert  und  schon  bei  geringen 
Druckdifferenzen  Wachstumsänderungen  zu  erkennen  geben  wird. 

Nach  diesen  Ausführungen  erscheint  mir  die  Entstehung  der 
Luxation,  kurz  zusammengefaßt,  zurückzuführen  zu  sein  auf  die 
Sagittalstellung  der  Schenkelhalsachse,  die  nicht  mit  der  Antever- 
sion verwechselt  werden  darf,  wenn  sie  auch  meist  mit  ihr  ver- 


1)  Die  Entstehmig  der  angeborenen  Hüftverrenkung.    Archiv  f.  pathol. 
Anat  1807,  Bd.  148,  8.  600. 
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einigt  ist  Diese  Sagittalstellung  bedingt  die  mangelhaftie  Entwick- 
lang des  Kopfes,  vor  allem  dessen  Abplattung  im  hintern  Abschnitt, 
und  sekundär  dadurch  auch  die  mangelhafte  Entwicklung  der 
Pfanne.  Die  Sagittalstellung  selbst  beruht  auf  der  Behinderung 
der  Introtorsion  der  Schenkelhalsachse»  bez.  des  mit  ihr  verbundenen 
oberen  Abschnittes  des  Oberschenkels.  Die  Introtorsion  wird  be- 
hindert durch  Umstände,  die  außerhalb  des  Fötus  liegen,  zu  enges 
Amnion,  mangelhaftes  Fruchtwasser,  nicht  g^figende  Nachgiebig- 
keit der  Uteruswand  bei  der  Entwicklung  des  Fötus,  Tielleicht  im 
Verhältnis  zu  dessen  Stärke  u.  dergl. 


XVIL 
(Ans  der  Kölner  Akademie  für  praktische  Medizin.) 

Aknte  Magenlähmnng  oder  dnodenojejnn&ler  Dünndarm« 

yerschluß?  0 

Von 

Oberstabsarzt  Dr.  KayBar, 
DoMntea  an  dar  Akadomi«. 

(Mit  2  Abbüdungen.) 

Die  Geschichte  der  akuten  Magenlähmang  ist  eine  junge.  Trotz^ 
dem  darf  das  Leiden,  welches  noch  vor  20  Jahren  kaum  die  Be- 
achtong  der  Chirurgen  fand,  heute  als  ein  gut  gekanntes  bezeichnet 
werden. 

Heftiges,  meist  nach  einer  Narkose  einsetzendes  Erbrechen^ 
welches  oft  gallige,  aber  nie  kotige  Beimengungen  zeigt;  Übelkeit; 
Druck-  und  Schmerzgefühl  im  Oberbauch;  starker  Durst;  rasch  sich 
ausbildende  Erscheinungen  eines  schwersten  Erankheitszustandes: 
trockene  Zunge,  rissige  Lippen,  tiefliegende,  geränderte  Augen,  zya- 
notische Gesichtsfarbe,  oberflächliche,  beschleunigte  Atmung,  kleiner 
frequenter,  oft  unregelmäßiger  Puls,  subnormale  Temperatur,  Kälte 
der  Extremitäten  —  all  diese  Züge  schaffen  im  Verein  mit  einer 
zumeist  schon  früh  objektiv  nachweisbaren  enormen  Magenerweiterung 
ein  scharf  umgrenztes  E[rankheitsbild.  Die  klinischen  Spielarten  und 
Varianten,  welche  in  den  einzelnen  Fällen  beobachtet  werden,  bringen 
so  unwesentliche  Abweichungen,  daß  sie  dem  kundigen  Auge  die 
Eligenart  des  eindrucksvollen  Symptomenkomplezes  nicht  verschleiern 
Auch  die  unheildrohende  Bedeutung  der  Anfangssjrmptome  ist  bekannt 

Umstritten  ist  jedoch  noch  heute  das  Wesen  der  Erkrankung. 

Im  Vordergrund  des  klinischen  Bildes  und  des  pathologisch- 
anatomischen  Befundes,  wie  ihn  die  Autopsie  in  vivo  oder  in  mortuo 

1)  Im  Auszug  vorgetragen  in  der  Gesellschaft  für  Gtebortsliilfe  und  Gynä- 
kologie zu  Köln,  am  15.  Juli  1906. 

Deutsche  Zeitsohxlft  f.  Ghimrgle.    94.  Bd.  20 


298  XVII.  Katseb 

zeigt,  steht  die  Magenenreiterang  nnd  eine  Abknickung  des  Duode- 
nums —  wie  bisher  angenommen  wird:  am  Übertritt  der  Mesenterial- 
wnrzel  über  das  Duodenom  —  derart,  daß  eine  scheinbar  yOlIige 
Undurchgängigkeit  des  Darmrohrs  vorliegt  Da  beide  Erscheinungen 
mit  einer  gewissen  Gesetzmäßigkeit  nebeneinander  beobachtet 
werden,  liegt  die  Versuchung  einer  einheitlichen  Betrachtung  des 
Erankheitsbildes  nahe.  Wenn  damit  auch  eine  einheitliche  Auf- 
fassung der  Oenese  geboten  erscheint,  so  spitzt  sich  die  Frage  nach 
der  Ursache  des  Leidens  auf  die  Entscheidung  zu:  Ist  die  Magen- 
erweiterung die  Ursache  der  Abknickung  des  Duodenuma  oder  ist 
die  Strangulation  des  Duodenums  als  das  Anfangsglled  in  der  Kette 
der  Symptome  aufzufassen? 

Die  letztere  Annahme  knüpft  an  Rokitansky  0  an,  welcher 
schreibt:  „die  Incarceration  irt  durch  Druck  bedingt,  welchen  eine 
Darmpartie  und  ihr  Gekröse  auf  ein  Dsrmstflck  ausübt,  indem  es 
auf  diesem  lastet  und  dasselbe  von  vorne  nach  der  hinteren 
Bauchwand  hin  komprimiert  Wie  die  Erfahrung  lehrt,  ist  es  der 
beweglich  an  einem  häufig  krankhaft  yerlftngerten  GtekrSse  nach 
der  Baudiwand  herablastende  Dünndarm,  welcher  eben  mittelst 
seines  Mesenteriums  ein  Darmrohr  zusammendrückt  Hierher  gehört 
die  Kompression  des  unteren  Querstücks  des  Duodenums  durch  das 
Dünndarmgekröee  und  zwar  durch  die  in  die  G^kröswurzel  ein- 
tretende Art  mes.  sup.  mit  dem  sie  umstrickenden  Nervenplens*" 
(s.  Fig.  1). 

Die  Hypothese  einer  primären  Magenerweiterung  hat  erst  seit 
1892,  als  BiedeP)  die  akute  Magenlähmung  als  ein  typisches 
Krankheitsbild  beschrieb,  Anhänger  gewonnen;  allgemeine  Aner- 
kennung hat  sie  jedoch  bis  jetzt,  wie  grade  kasuistische  Mitteilungen 
der  letzten  Zeit  (Landau,  Brentano^)  zeigen,  nicht  gefunden. 
Auch  in  der  letzten  zusammenfassenden  Besprechung^)  des  Symptomen- 
komplexes, welche  Torliegt,  sieht  H.  Albrecht  in  der  Gastrektasie 
nur  eine,  allerdings  die  häufigste  Ursache  des  Krankheitsbüdes. 
Alb  recht  erkennt  aber  daneben  „allen  ober-  und  vorderhidb  der 
Itadix  mesenterii  einsetzenden  Momenten,    welche  einers^ts  eine 


1)  Rokitansky,  Handb.  der  spez.  path.  Anatomie  (1.  Anfl.)  1842.  Bd.  2, 
S.  215. 

2)  Riedel,  Ohir.  Behandlung  der  GallenstelDkrankheit    Handbuch  der 
speziellen  Therapie  innerer  Krankheiten,  Bd.  4,  S.  133. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1906,  B.  2924  n.  2925. 

4)  Hans  Albrecht,  Über  postoperativen  mesenterialen  DarmyerMhlafi. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkologie,  Bd.  26,  Heft  5. 
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plfttzliehe  iBtraabdominelle  Dracksteigemng,  andererseits  eine  plötz- 
liche Baumbeengsng  bedingen'*,  eine  bedeutsame  ätiologische  Bolle 
so.  „Hierdarch  wird  —  sagt  Atbrecht  —  der  infolge  seines  frei 
beweglichen  Anfbftngebandes  die  gröfite  EzknrsionsmOglichkeit  be- 
sitzende Dänndarm  so  weit  nach  abwärts  gedrängt,  bis  die  Spannung 
des  Mesenterimas  der  Yerlagemng  eine  Grenze  setzt**  Dieser  Drack 
des  gespannten  Mesenterinms  Ahrt  nach  der  Ansicht  des  Verfassers 
zu  einem  Dens,  den  er  scharf  von  anderen  Ileiisformen  abgrenzt 
Er  warnt  vor  einer  Yerwechslnng  mit  der  ähnliche  klinische  Symp- 
tome zeigenden  akaten  Magenlihmnng. 


For.  Wixislowli. 


Aorta 
Art.  m66.  Rip. 

Daode&am 


—  Aort» 
"  Col.  vert. 


Fig.  1. 


Ich  habe  bereits  an  anderem  Ort  ^)  darauf  hingewiesen,  daß  die 
Symptomenreihe  in  wesentlichen  Zügen  einem  Ileus  entspricht 
Der  rasche  Eintritt  der  Erkrankung,  das  st&rmische  Erbrechen,  der 
rasch  sich  ausbildende  Kollaps  —  diese  Trias  der  Symptome  stellt 
ja  f&r  den  Dfinndarmyerschluß  durchaus  charakteristische  Erschein 


1)  Kay  ser,  F.,Zar  Frage  der  akaten  Magenenreiterung  und  desarteriomesen- 
terimlen  Darmyerachlamee  an  der  Dnodenojejunalgrenze.    Veröff.  a.  d.  Qebiet 

d.  MiL-Banit-Wesei».    36.  Heft. 
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nungen  dar.    Daß  diese  am  so  alarmierender  sind,  je  höher  der 
Verschluß  einsetzt,  ist  eine  geläufige  Beobachtung. 

Verkennen  wir  aber  nicht  die  Schwierigkeit  dieser  Deutung 
zunächst  von  rein  theoretischen  Gesichtspunkten  aus! 

Der  Dfinndarm  wird  —  so  lehrt  die  Hypothese  —  von  dem 
DiinndanngekrOse  komprimiert  Wenn  man.  bei  einer  in  Eucken- 
läge  befindlichen  Leiche  an  der  Badix  mesenterii  in  der  Bichtung 
der  Längsachse  des  Körpers  einen  Zug  nach  unten  und  hinten  aus- 
übt,  so  kann  man  sich  durch  Einführen  des  Fingers  in  das  auf- 
geschnittene Duodenum  leicht  von  der  schon  physiologisch  an  dieser 
Stelle  vorhandenen  Abflachung  des  Darmlumens  überzeugen.  „Die 
Fingerspitze  schnappte  wie  ein  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger 
eingepreßter  Zwetschenkem  zurück*"  berichtet  Albrecht^)  über 
seine  Beobachtungen  bei  diesem  Versuch.  Daß  bei  diesem  Ezperi* 
ment  die  Art  mes.  sup.  als  deutliches  strangartiges  GebUde  zu  er- 
kennen ist,  ist  selbstverständlich,  da  die  Vene  infolge  ihrer  ge- 
ringeren Wandstärke  stets  weniger  deutlich  hervortritt  Die  Badix 
mesenterii  umfaßt  jedoch  das  Darmrohr  nicht  mit  kurzer 
Schlinge,  sondern  sie  zieht  über  ihn  hinweg.  Man  sollte  daher 
doch  annehmen,  daß  dieser  Strang,  welcher  nur  an  einem  Punkt, 
d.  h.  an  der  Ansatzstelle  der  Badix  mesenterii  an  der  Wirbel- 
säule fixiert  ist,  nach  unten  aber  in  ein  frei  bewegliches  Darm- 
konvolut  ausläuft,  von  dem  Darm  gehoben  wird.  Dem  entspricht 
auch  der  Versuch  an  der  Leiche.  Treibt  man  von  dem  oberhalb 
der  Kardia  abgebundenen  Magßu  aus  Luft  in  den  Dünndarm 
unter  einem  gewissen  Druck  ein,  so  wird  die  Mesenterialwurzel 
durch  den  sich  füllenden  Darm  von  der  Wirbelsäule  abgehoben. 
Daß  bei  geschlossenem  Abdomen  die  vordere  Bauchwand  diesem 
Ausweichen  des  Darms  einen  gewissen  Widerstand  entgegensetzt,  ist 
wohl  anzunehmen;  eine  solche  Höhe  kann  jedoch  der  Widerstand 
nicht  erreichen,  daß  er  die  Empordrängung  der  Badix  mesenterii 
verhindert.  Eine  Abschnürung  des  Darms  durch  das  Dünndarm- 
gekröse wird  daher  am  Lebenden  um  so  weniger  zustande  kommen 
können,  als  die  vis  a  tergo  infolge  der  oberhalb  der  Mesenterial- 
wurzel bestehenden  Stauung  doch  ohne  Zweifel  eine  sehr  erhebliche  ist 

Weiterhin  entspricht  die  Annahme,  daß  der  Darm  zwischen 
der  Mesenterialwurzel  und  der  Wirbelsäule  komprimiert  wird 
(Bokitansky),  durchaus  nicht  den  tatsächlichen  Verhältnissen. 
Man   kann   sich  bei  Laparotomien  am  Lebenden  jederzeit  leicht 


1)E.  Albrecht,  Virch.  Arch.  f.  path.  Anat,  Bd.  156. 
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davon  überzeugen,  daß  nicht  die  starre  Wirbelsäule,  sondern  die 
die  Wirbelsäule  fiberragende  Aorta  die  Unterlage  bildet,  auf 
welcher  der  Dann  zunächst  liegt  Nimmt  man  hinzu,  daß  die 
Sadiz  mesenterii  keinen  derben  bindegewebigen  Strang,  sondern 
ein  Gewebe  darstellt,  welches  Gefäße,  Nerven  und  Fettgewebe 
enthält,  so  ergibt  sich  auch  hieraus  die  Unwahrscheinlichkeit  der 
Annahme,  daß  an  dieser  Stelle  ein  durch  Druck  bedingter  fester 
Darmanschluß  einsetzt 

G16nard^)  hat  allerdings  die  besondere  Gefährdung  der  Stelle, 
an  welcher  die  Eadix  mesenterii  fiber  den  Dfinndarm  hinweg- 
zieht, durch  die  experimentelle  Feststellung  zu  begrfinden  versucht, 
daß  dann,  wenn  der  Dünndarm  in  das  kleine  Becken  gesunken 
ist,  ein  Gewichtszug  von  500  g  auf  der  Mesenterialwurzel  lastet 
Daß  dieser  Druck  dann  besonders  stark  ist,  wenn  das  Mesen- 
terium nicht  entfaltet,  sondern  platt,  fettarm  und  sehr  lang  ist, 
leuchtet  ohne  weiteres  ein.  Es  darf  daher  angenommen  werden, 
daß  die  Anomalien,  welche  vielfach  als  für  die  Erkrankung  prädis« 
ponierende  Momente  angeführt  werden  (Abplattung:  Eundrat; 
Magerkeit:  Müller;  außergewöhnliche  Länge:  Rokitansky),  im 
Leichenexperiment  eine  Rolle  spielen« 

Wenn  allenthalben  in  der  Medizin  der  Warnruf  ertönt,  die 
Resultate  experimenteller  Forschung  nicht  bedingungslos  auf  die 
Verhältnisse  des  lebenden  Menschen  zu  übertragen,  so  hat  gerade 
bei  unserem  Erankheitsbild  diese  Warnung  wenig  Beachtung  ge- 
funden. Von  Arbeit  zu  Arbeit  zieht  sich  der  Versuch,  auf  der 
Basis  der  an  der  Leiche  gewonnenen  Erfahrungen  eine  Deutung 
der  Genese  des  Bildes  zu  geben,  und  doch  dürfen  die  beim 
Lebenden  bestehenden  physiologischen  Druckverhältnisse  des  Bauch- 
raumes, —  das  ist,  sollte  man  annehmen,  eine  selbstverständliche 
Forderung,  —  bei  der  Erörterung  der  Frage,  durch  welche  Kräfte 
das  zur  Spannung  der  Radix  mesenterii  führende  Herabsinken  des 
Dünndarmes  in  das  kleine  Becken  zustande  kommt,  nicht  unberück- 
sichtigt bleiben. 

Die  Schwere  —  so  argumentiert  schon  v.  Herff  ^)  —  bestimmt 
nicht  allein  die  Lageverhältnisse  der  Eingeweide.  Zu  ihr  treten 
als  gleich  wirksame  Momente:  die  Elastizität  der  die  Bauchhöhle 
umgebenden  Muskeln,  die  Adhäsion  der  Berührungsflächen  der  inner- 


1)  Gl^nard,  De  PEnteroptose.    Presse  m€d.  belg.    1889. 

2)  O.  ▼.  Herff,  Über  schwere  Darm-  und  Magenlähmungeo,  insbesondere 
nach  Narkosen.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    1900.    Bd.  44. 
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halb  der  Banchhöhle  liegenden  Organe  und  der  finfiere  Liiftdrack. 
Beim  geschlossenen  Abdomen  des  lebenden  Menschen  ist  das  Ge- 
wicht des  Darms  keine  absolute  Größe.  Nur  ein  sehr  kleiner,  nicht 
näher  zu  präzisierender  Bruchteil  des  Eigengewichts  des  Darms 
kommt  zur  G^tung.  Gleichsam  wie  im  Experiment  kann  man  sich 
davon  bei  Laparotomien  in  steiler  Beckenhochlagerung  fiberzeugen. 
Durchtrennt  man  die  Bauchwand  bis  zum  Peritoneum,  so  sieht  man 
durch  die  dünne  Peritoneallamelle,  wie  der  Dfinndarm  sich  nur  in 
sehr  beschränktem  Maße,  dem  Gewicht  des  Darms  entsprechend,  nach 
unten  bewegt.  Erst  in  dem  Moment,  da  der  Scheraischlag  das 
Bauchfell  durchtrennt,  ^nkt  der  Darm  zwerchfellwärts,  so  daß  er 
dam  Gesichtsfeld  entschwindet.  Und  gerade  bei  Laparotomien  haben 
wir  es  doch  zumeist  mit  einem  erheblichen  Gewicht  des  Darms 
insofern  zu  tun,  als  der  Darm  infolge  des  vorausgegangenen  Fastens 
und  Abfiihrens  wenig  gashaltig  ist 

Es  wurde  verwunderlich  sein,  wenn  man  nicht  den  intraab- 
dominellen Druck,  dessen  pa&ogenetische  Bedeutung  so  eifrige  Ver- 
fechter gefunden  hat,  zu  einer  Erklärung  herangezogen  hätte. 
Das  Herabtretm  des  Darms  würde  naturgemäß  eine  Erklärung 
finden,  wenn  unter  bestimmten  Verhältnissen  Stellen  negativen 
Drucks  im  Abdomen  vorhanden  md,  von  denen  der  Darm  gleich- 
sam angesogen  wird.  Als  einen  solchen  „Ort  niederen  Dnu^"  hat 
Zade^)  in  der  Tat  das  kleine  Becken  angesprochen. 

Ich  gehe  auf  das  Wesen  dieses  gerade  in  letzter  Zeit  wieder 
vielfach  diskutierten  intraabdominellen  Drucks  hier  nicht  näher  ein. 
Unserer  Überzeugung  nach  besteht  ein  solcher  physikalisch  be- 
stimmbarer Druck  im  Sinne  einer  einheitlichen  Größe  überhaupt 
nicht  Wir  können  allerdings  einen  negativen  Druck  im  Bauchraom 
leicht  erzeugen.  Das  beweist  das  Phänomen  der  mit  zisdiendem 
Geräusch  in  den  Bauchraum  eintretenden  Luft  in  dem  Moment,  da 
das  Peritoneum  des  in  steiler  Beckenhochlagerung  befindlichen 
Patienten  eröffiiet  wird  —  eine  Erscheinung,  welche  bei  unerfahrenen 
Operateuren  bekanntlich  leicht  die  Befürchtung  wecken  kann,  daß 
versehentlich  ein  lufthaltiges  Organ  verletzt  ist  Der  äußere  Luft- 
druck kann  eben  auf  die  bei  Beckenhochlagerung  stark  gespannte 
Bauchmuskulatur  nicht  derart  einwirken,  daß  die  durch  das  Tiefer- 
treten des  Zwerchfells  und  die  Vergrößerung  des  Bauchraumes  be- 


1)  Zade,  Über  poetoperativen  arteriomeBenterialenDarmvenchltiß  an  der 
Duodenoj^' analgrenze  und  dessen  Zusammenhang  mit  akuter  Mageodilatation. 
Bruns'  Beiträge  zur  klin.  Chir.,  4ß.  Bd.,  2.  Heft. 
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dingte  LuftTerdünnimg  sofort  paralysiert  wird«  Beim  horizontal 
liegenden  Patienten  können  wir  die  gleiche  Erscheinung  dadurch 
erzielen,  daß  wir  vor  dem  Durchschneiden  des  Peritoneums  die 
Bauchdecken  anheben.  Immer  ist  aber  diese  Druckemiedrigung, 
welche  wir  beobachten,  eine  künstlich  geschaffena 

BeerinkO  hat  jüngst  durch  eine  sinnreiche  Versuchsanordnung 
ein  Ansaugen  von  Flüssigkeit  aus  Kapillaren,  welche  mit  dem  ge- 
schlossenen Abdomen  in  hermetische  Verbindung  gesetzt  waren,  von 
selten  der  Bauchhöhle  nachzuweisen  geglaubt  Er  erklärt  danach, 
die  Annahme,  daß  die  Bauchhöhle  ein^  von  ihren  Organen  komplett 
angefüllten  Baum  darstellt,  für  falsch  und  nimmt  einen  konstanten 
negativen  Druck  in  der  geschlossenen  Bauchhöhle  an. 

Für  unsere  Frage  kommt  auch  dieses  Versuchsergebnis,  dessen 
Bestätigung  noch  aussteht,  nicht  in  Betracht,  da  die  von  Beerink 
wahrscheinlich  gemachte  physiologische  Druckemiedrigung  selbst^ 
verständlich  niemals  eine  paörtidle  sein  kann,  sondern  den  ganzen 
Bauchraum  beteiligt  Für  eine  Verlagerung  des  Darmes  würde 
aber  nur  ein  auf  das  kleine  Bedcen  besdiränktes  Gebiet  niedrigen 
Drucks  verantwortlich  gemacht  werden  können. 

Eine  starke  Straffung  der  Mesenterialwurzel  würde  sich  ahne 
weiteres  aus  einem  von  unten  wirkender  Zug,  wie  er  bei  straffer 
Fixati<m  einer  Darmschlinge  im  kleinen  Becken  in  Erscheinung 
tritt»  erklären.  Es  ist  in  dieser  Beziehung  interessant,  daß  Boki- 
tansky  bd  in  Hernien  zurückgehaltenen  Dünndarmschlingen  eine 
Verlegung  des  Darms  beim  Übertritt  der  Mesenterialwurzel  zustande 
kommen  sah. 

Ein  derartiger  Mechanismus  ist  aber  bei  unserem  EranUieits- 
bild  nie  beobachtet  worden.  Weder  haben  sich  bisher  bei  einem 
Fall  akuter  Magenerweiterung  ein  Ödem  oder  eine  cyanotische  Ver- 
färbung eines  im  kleinen  Becken  liegenden  Dünndarmstficks,  welche 
die  Vermutung  einer  stattgehabten  Incarceration  nahelegen  konnten, 
noch  Adhäsionen  gefunden. 

Nur  einmal  wurde  bei  einem  Fall  akuter  Magenerweiterung 
(v.  Herff^)  eine  Verklebung  einer  Dünndarmschlinge  mit  einer 
nach  Totalexstirpation  des  Uterus  zurückgebliebenen  Narbe  am 
Beckenboden  gesehen.  Diese  Beobachtung  kann  aber  um  so 
weniger  als  eine  beweisende  angesprochen  werden,  als  eine  Straffung 
der  Mesenterialwurzel  gerade  bei  diesem  Fall  nicht  vorlag.     In 

1)  Beerink,  Über  eioige  Wirkungen  des  sog.  intraabdominellen  Druckes. 
Verfa.  d.  D.  Gesellsch.  f.  Gbir.    1907.    I,  S.  103. 

2)  V.  Her  ff,  1.  c. 
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einem  Fall  von  E.  Albrecht  ^  waren  DfinndarmscUingen  infolge 
chronischer  Peritonitis  im  Becken  fixiert  and  die  in  Form  eines  glatten 
straffen  Bandes  erscheinende  Badix  mesenterii  gegen  das  kleine 
Becken  gespannt,  das  Dnodennm  dilatiert  Eine  Magendilatation 
fand  sich  nicht 

Der  Einwarf,  daß  bei  Sektionen  derartige  pathologische  Verände- 
rangen  übersehen  worden  sind,  ist  sehr  anwahrscheinlich,  da  selbstver- 
ständlich nnr  besonders  derbe  der  Feststellang  bei  der  Obdnktion  kaum 
sich  entziehende  Yerklebnngen  za  einer  derart  starken  Anspannang  der 
Mesenterialwarzel,  wie  wir  sie  voraassetzen  mftssen,  f&hren  können. 

Wenn  wir  somit  feststellen,  daß  die  naheliegenden  theoretischen 
Erklärnngsmöglichkeiten  eines  primären  MesenterialverscUasses  in 
den  bisherigen  Befanden  keine  Bestätigang  erhalten,  so  sprechen 
andererseits  aach  klinische  Erwägnngen  sowie  der  pathologisch- 
anatomische Befand  gegen  die  Annahme  eines  primären  Dens. 

Znnächst  die  sehr  charakteristischen  Angaben  der  Anamnese. 
Bei  einer  kritischen  Betrachtang  der  Krankengeschichten  gewinnt 
man  ohne  weiteres  den  Eindrnck,  daß  ein  dürftiger  Emährangs- 
zastand  and  körperliche,  wenn  auch  nur  vorübergehende  Schwächung, 
wie  sie  eine  Operation  im  Verein  mit  der  Narkose  bringt,  ein  ar- 
sächliches  oder  vielleicht  auch  nur  prädisponierendes  Moment  abgibt 
Können  wir  ans,  selbst  wenn  wir  annehmen  dürfen,  daß  ein  fettarmes, 
mehr  bandartiges  Mesenterium  auch  beim  Lebenden  besonders  geeignet 
erscheint,  za  einer  Abschnürung  des  Darms  za  führen,  eine  verständ- 
liche ErUärnng  für  diese  Prädiposition  schwächlicher  Individuen 
konstruieren? 

Weiterhin  ist  die  Art  des  Erbrechens  nicht  im  Sinn  eines  Heus 
verwertbar.  Es  besteht  nicht  der  ununterbrochene  quälende  Brech- 
reiz mit  zum  Teil  erfolglosen  Brechbewegungen,  welche  wir  bei 
dem  an  hochsitzendem  Darmverschluß  Erkrankten  ganz  gewöhnlich 
beobachten.  Das  Erbrechen  trägt  vielmehr  deutlich  den  Charakter  des 
Intermittierenden.^  In  größeren  oder  kleineren  Zwischenräumen  — 
es  handelt  sich  mitunter  um  Stunden  —,  zwischen  denen  jeder  Brech- 
reiz fehlen  kann,  werden  Flüssigkeitsmengen  erbrochen,  welche  die 
Quantität  der  zugeführten  Flüssigkeit  weit  übersteigen,  so  daJi  man 
(H.  Albrecht  ^))  geradezu  von  „gußweisem  Erbrechen**  gesprochen  hat 

1)  1.  c. 

2)  Mit  welcher  Berechtigung  Walzberg  (Über  akuten  duodenojejunalen 
DarmverschluO.  (Arch.  f.  klin.  Ohir.,  Bd.  66,  S.  74G)  diese  ErBcheinnng  gerade 
für  hochsitzenden  Dünndarm  Verschluß  verwertet,  ist  Verf.  nicht  ventandlich. 

3)  1.  c. 
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^Als  wollt'  es  sich  nimmer  erschöpfen  und  leeren,  als  wollte  das 
Meer  noch  ein  Meer  gebären*"  berichtet  Zweifel  ^  von  seinen  Ein- 
drücken bei  der  Magenansheberung. 

Häufig  genug  entwickeln  sich  die  von  mir  oben  skizzierten 
Symptome  der  schwersten  an  eine  Intoxikation  erinnernden  Allge- 
meinerkrankung in  rapidester  Weise;  in  einzelnen  Fällen  braucht 
aber  die  Brechneigung  sich  durchaus  nicht  als  die  qualvolle  Emp- 
findung zu  manifestieren,  welche  das  Erbrechen  beim  Ileus  stets 
begleitet.  So  beobachtete  Zweifel  neuerdings  „ein  unglaublich 
kopiöses  Erbrechen  bei  einer  Patientin,  welche  die  schwallweise 
kommenden  Mengen  nicht  ohne  einen  gewissen  Humor  erbrach". 
Ähnliche  Beobachtungen  finden  wir  wiederholt  in  der  Kasuistik; 
auch  ich  habe  sie  in  zwei  Fällen  gemacht,  so  daß  man  wohl  be- 
rechtigt ist,  in  dem  relativ  guten  subjektiven  Befinden  der  Patienten 
zwischen  den  Brech^ttacken  ein  diagnostisch  verwertbares  Symptom 
zu  sehen. 

Vor  allem  hat  man  die  Frage,  wie  wir  uns  die  Entstehung  der 
sekundären  Magenerweiterung  überhaupt  vorstellen  sollen,  bei  der 
Annahme  eines  primären  Ileus  keine  befriedigende  Beantwortung 
gefunden.  Die  Bezeichnung  „der  infolge  der  Strangulation  ge- 
blähte Magen"  (H.  Albrecht'^),  enthält  ein  urteil,  dessen  Begründung 
nicht  einmal  versucht  wird. 

Von  vornherein  ist  anzunehmen,  daß  wir  in  der  Magen- 
erweiterung doch  nur  eine  der  Erweiterung  des  Darms  oberhalb  der 
Einschnflrungsstelle  analoge  Veränderung  zu  sehen  haben,  wie  wir 
sie  sonst  bei  einer  Verlegung  des  Darms  oberhalb  der  Einschnü- 
run^stelle  zu  sehen  gewohnt  sind.  Auf  das  Wesen  dieser  lEr- 
weiterung  hier  einzugehen,  würde  mich  zu  weit  führen.  Sobald 
eine  Abknickung  oder  Abschnürung  des  Darmrohrs  erfolgt,  zeigt 
der  Darm  bekanntlich  mehr  oder  minder  deutliche  Steifungen  oder 
peristaltische  Bewegungen  des  oberhalb  des  Hindernisses  gelegenen 
Darmabschnitts.  Wir  beobachten  diese  Bewegungen  sogar  im  Verein 
mit  einem  partiellen  dynamischen  Heus.  So  sah  ich  jüngst  eine 
Patientin  mit  einer  lokalisierten  Beckenperitonitis,  mit  deutlicher 
Darmsteifung.  Die  Laparotomie  zeigte,  daß  ein  durch  die  Peritonitis 
bedingter  dynamischer  Ileus  mit  sekundärer  Steifung  des  noch  nicht 
gelähmten  Darmes  vorlag.  Erst  im  weiteren  Verlauf  tritt  die 
vollständige  Lälunung  des  Darmes  ein. 


1)  Zentralbl.  f.  Qyn.    1908.    Bd.  9,  6.  301. 

2)  H.  Albrecht,  1.  c,  8.  689. 
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In  ganz  gleicher  Weise  kommt  es  beim  gesunden  Magen,  sobald 
unterhalb  des  Fylorns  ein  YerschluB  eintritt,  zu  einem  deutlich  er- 
kennbaren Spiel  der  Muskulatur.  „Die  Wellenberge,  welche  sich  über 
den  Magen  hinbewegen,  sind  groß  und  kräftig"  (Eußmaul).  Im  Gegen- 
satz zum  Dfinndarmverschluß,  bei  dem  die  Darmsteif  ung  meist  weniger 
deutlich  hervortritt,  sehen  wir  gerade  die  Peristaltik  des  Magens  in  den 
meisten  Fällen  besonders  gut  ausgeprägt  Bei  einem  primären  Ileus 
müßten  wir  somit  in  der  Lage  sein,  klinisch  die  peristaltischen  Be- 
wegungen des  oberhalb  der  Mesenterialwurzel  befindlichen  Magen- 
Darma|)schnittes  festzustellen. 

Was  findet  sich  nun  darüber  in  der  Literatur? 

Bäumler  0,  Schnitzler 2)  und  Kundrat')  sprechen  allerdings 
von  schwachen,  von  Zeit  zu  Zeit  y<m  links  nach  rechts  verlaufenden, 
peristaltischen  Wellen.  Im  Gegensatz  hierzu  berichten  zaUraiche 
Autoren,  daß  jede  Bewegung  fehlte,  v.  Herff ^)  stellte  ausdrücklich 
fest,  daß  selbst  elektrische  Ströme  Bewegungen  des  Magens  bei  seinem 
Pati«[iten  nicht  auszulösen  vermochten.  Grade  diese  Ruhe  des  Magen- 
Darmtractus  erklärt  es,  daß  in  so  häufigen  Fällen  eine  Verwechslung 
des  Krankheitsbildes  mit  Peritonitis  stattgefunden  hat 

Können  wir  femer  den  pathologisch-anatomischen  Befund  mit 
der  Annahme  eines  Ileus  in  Einklang  bringen? 

Bei  einer  Strangulation  des  Darms  sehen  wir  daß  sich  meist 
schon  frühzeitig,  ein  Eiiguß  in  die  Bauchhöhle  entwickelt,  welcher 
dem  Bruchwasser  in  Hernien  entspricht  Bei  unserem  Krankheitsbüd 
ist  eine  derartige  Flüssigkeitsansammlung  bisher  weder  in  vivo  noch 
in  mortuo  nachgewiesen  worden. 

Wir  müssen  femer  bei  dem  dnodenojejunalen  Darmverschluß 
erwarten,  daß  der  Dünndarm  an  der  Stelle,  an  welcher  er  einen 
bis  zur  Undurchgängigkeit  des  Darmrohrs  führenden  Drack  erleidet 
zumal  bei  den  Fällen,  bei  welchen  ein  langsamerer  Krankheitsverlauf 
vorliegt,  Veränderungen  der  Darmwand  zeigt  Eine  in  dieser  Be- 
ziehung interessante  Mitteilung  macht  Bäumler. ^)    Er  fand 

„die  übrigens  glatte  Serosa  des  Duodenums  da,  wo  es  unter  der  Mesen- 
terialfalte  in  das  Jejunum  tibergeht,  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  2  cm 


l)'Bäamler,  Über  aknten  Darmvenchlafi  an  der  Grenze  swiachen  Dao- 
denum  und  Jejnnuin.    Münchner  med.  Wochenschr.  1901,  Nr.  17. 

2)  Schnitzler,  Wiener  klin.  Bandschaa  1895. 

3)  Kundrat,  Über  eine  seltene  Form  der  inneren  Incarceration.    Wiener 
med.  Wochenschr.  1891. 

4)  1.  c. 

5)  Bäumler,  1.  c. 
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durch  eine  mehr  hellrote  Färbung  scharf  abgegrenzt  und  dieser  Stelle  in 
der  Schleimhaut  entsprechend  eine  fast  ringförmige  oberflächliche  Nekrose 
von  1,5  cm  Breite.  In  der  mittleren  Partie  der  nekrotischen  Stelle  ist  die 
Schleimhaut  bis  an  die  Grenze  der  Submucosa  zugrunde  gegangen.  Auf 
Schnitten  zeigten  sich  die  Blutgefößezum  Teil  thrombosiert^. 

Die  Angabe  ist  die  einzige  der  einschlägigen  Literatur.  Bäum- 
1er  selbst  ist  nicht  der  Meinung,  daß  die  Druckwirkung  ledig- 
lich durch  die  Abschnftrung  der  Badix  mesenterii  zustande  ge- 
kommen ist,  sondern  neigt  der  Ansicht  zu,  daß  die  Anämie  und  die 
allgemeine  Schwäche  der  in  der  Rekonvaleszenz  von  Ileotyphus  be- 
findlicheu  Patientin,  im  Verein  mit  dem  Druck  der  Mesenterialfalte, 
zu  dem  Qrad  von  Blutleere  in  dem  Darmrohr  fBhrte,  welche  zur 
Nekrose  der  Schleimhaut  führte. 

Noch  ein  Weiteres:  Eine  Erweiterung  des  Magens,  welche  sich 
sekundär  als  Folge  eines  Darmverscfalusses  herausbildet,  kann  sich 
naturgemäß  nur  allmählich  entwickeln.  Wir  müßten  somit  in  der 
Lage  sein,  die  Entwicklung  der  Dilatation  zu  verfolgen.  Auf  dem 
Sektionstisch  die  einzelnen  Entwicklungsetappen  zu  beobachten,  ist 
aber  bisher  nicht  gelungen.  Beherrschend  im  Vordergrund  der 
Veränderungen  stand  vielmehr  stets  die  Magenerweiterung,  deren 
Grad  wie  KauschO  hervorhebt,  die  Gastrektasien,  welche  wir  in 
den  Sammlungen  der  pathologisch-anatomischen  Institute  sehen, 
weit  übertrifft  Sie  tritt  in  dem  pathologisch-anatomischen  Befund 
als  markanteste  Erscheinung  hervor.  In  einem  von  P.  Albrecht 
mitgeteilten  Fall  betrug  die  Länge  der  großen  Kurvatur  68  cm,  der 
kleinen  17  cm,  der  umfang  des  Pylorus  10  cm. 

Die  Annahme,  daß  nur  bei  voller  Ausbildung  des  Erankheits- 
biides  der  Tod  eintritt,  liegt  natürlich  nahe,  kann  aber  nach  unserer 
bisherigen  Kenntnis  von  dem  Wesen  des  beim  Ileus  eintretenden 
Todes,  welchen  wir  als  eine  Intoxikationswirkung  auffassen,  kaum 
als  stichhaltig  gelten  —  ganz  abgesehen  davon,  daß  wir  auch  in 
vivo  eine  außerordentliche  Dilatation  des  Magens  oft  schon  in 
kürzester  Frist  mit  Sicherheit  nachweisen  können. 

Aus  diesen  Ausführungen  ergibt  sich,  wie  unbefriedigend  die 
Annahme  eines  primären  Ileus  ist.  Untersuchen  wir,  inwieweit  die 
klinischen  Feststellungen,  die  theoretische  Deutung  der  Genese  und 
der  pathologisch-anatomische  Befund  mit  der  Annahme  einer  primären 
Dilatation  des  Magens  vereinbar  sind. 

Daß  außer  dem  Fehlen  der  gesteigerten  Peristaltik  die  Prä- 


1)  Kansch,   Über  Magenektasie  bei  Bückenmarksläsion.    Mitteil.  a.  d. 
Grenzgebieten  der  Med.  u.  Chir.  1901.    Bd.  7. 
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disposition  schwacher  Individuen,  bei  welchen  wir  eine  besondere 
Widerstandsunfähigkeit  des  Magens  voraussetzen  dürfen,  klinisch 
für  eine  primäre  Erkrankung  des  Magens  spricht,  habe  ich  bereits 
hervorgehoben.  In  diesem  Sinn  sind  außerdem  verwertbar:  die 
Tatsache,  daß  das  Erankheitsbild  in  vielen  Fällen  Traumen 
operativer  und  nichtoperativer  Natur  folgte,  welche  den  Magen  direkt 
trafen  sowie  die  Feststellung,  daß  die  Veränderung  der  Magen- 
funktion einen  hervorstechenden  Zug  des  S3naiptomenbildes  darstellt 
Diese  findet  ihren  Ausdruck  in  der  außerordentlich  gesteigerten 
Sekretion  der  Magenschleimhaut  und  in  dem  veränderten  Chemismus. 
Dem  Vorhandensein  von  fibelriechenden  Gasen  sowie  an  Schwefel- 
wasserstoff (Boas  0,  Heine^))  können  wir  allerdings  keinen  großen 
Wert  beilegen,  weil  sie  Folgeerscheinungen  einer  Zersetzung  sein 
können.  Von  Bäumler,  Kirch'),  Eelling  ist  jedoch  das  Fehlen 
von  Salzsäure,  von  Eelling^),  Bäumler  und  Neck^)  Milchsäure 
nachgewiesen  worden.  Es  muß  dabei  besonders  hervorgehoben 
werden,  daß  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  Patienten  handelt, 
welche  vorher  keinerlei  Störung  der  Magenfunktion  gezeigt  hatten. 

Den  Vorgang  der  Dilatation  können  wir  uns  etwa  in  folgender 
Weise  denken. 

Als  Folge  irgendwelcher  Schädlichkeiten  entsteht  eine  Parese, 
d.  h.  eine  Insuffizienz  des  Magens.  Tritt  zu  dieser  eine  außer- 
gewöhnliche Füllung,  so  ist  durch  die  Stauung  des  Mageninhalts 
die  Möglichkeit  der  Entstehung  einer  Dilatation  gegeben. 

Auf  die  Natur  der  Parese  gehe  ich  noch  ein.  Die  ÜberffiUung  des 
Magens  wird  verständlich,  wenn  wir  berücksichtigen,  daß,  wie  bereits 
erwähnt,  bei  dem  Leiden,  eine  außerordentlich  gesteigerte  Sekretion 
der  Magenschleimhaut  auftritt.  Diese  Gastrorrhagie  ist  ein  so  typisches 
Symptom  des  Krankheitsbildes,  daß  Morris  in  ihr  die  Ursache  der 
Erkrankung  suchte. 

Die  natürliche  Folge  jeder  Parese  des  Magens  ist  eine  Er- 
schwerung des  Erbrechens.  Denn  wenn  auch  nachgewiesen  ist,  daß 
bei  Hunden,  denen  nach  Exstirpation  des  Magens  eine  Schweinsblase 
eingefügt  wurde,  Erbrechen  eintritt  (Magen die),  daß  also  das  Er- 


1)  Boas,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1804. 

2)  Heine,  Wiener  med.  Wochenschr.  1900. 

3)  Kirch,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1899. 

4)  Kell  in  g,  Über  den  Mechanismus  der  akuten  MagendUatation.    Verii. 
d.  deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  1901. 

5)  Neck,  Sammelref.  im  Zentralbl.  f.  d.  Grenzgebiete  d.  Med.  n.  Chir.  1905. 
Nr.  14. 
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brechen  völlig  unabhängig  von  der  Funktion  des  Magens  erfolgen 
kann,  so  kennen  wir  doch  andererseits  aus  den  Untersuchungen 
Franzens^)  die  aktive  Beteiligung  des  Magens  beim  Brechakt 
Eine  Eontraktion  des  Pylorus,  eine  peristaltische  Bewegung  mit 
nachfolgender  Eontraktion  der  Pars  pylorica,  des  unteren  und 
mittleren  Drittels  des  Magens  und  eine  kugelförmige  Ausdehnung 
der  Pars  cardiaca  des  Magens  leiten  die  Brechbewegung  ein.  Dann 
erst  wird  durch  die  in  Eraft  tretende  Bauchpresse  d,er  Mageninhalt 
aus  der  erweiterten  Eardia  in  den  Ösophagus  geworfen. 

Das  Erbrechen  wird  bei  dem  Erankheitsbild  selten  vermißt;  daß 
aber  die  aktive  Tätigkeit  des  Magens  herabgesetzt  ist,  beweist  die 
kritische  Betrachtung  der  Erankengeschichten.  Es  fehlt  gerade  in 
den  schwersten  Fällen.  So  hat  die  Eranke  v.  Herffs  (Fall  II) 
bis  zu  ihrem  Tode  nicht  erbrochen;  nur  Aufstoßen  wurde  beobachtet 
In  manchen  Fällen  besteht  in  den  ersten  Tagen  nur  geringe 
Brechneigung,  dann  sistiert  das  Erbrechen  völlig,  wenngleich  die 
Sonde  wie  in  Eellings  Fall  den  Mageninhalt  literweise  zu  tage 
förderta 

Ganz  bezeichnend  Ar  die  Erschwerung  des  Erbrechens  ist 
jedoch  die  Art,  wie  das  Erbrechen  erfolgt  Erst  wenn  große 
Mengen  sich  angehäuft  haben,  wird  der  Mageninhalt  guß weise 
ausgestoßen.  Man  darf  ohne  weiteres  annehmen,  daß  der  Innen- 
druck des  Magens  bei  den  Eranken  das  Mehrfache  des  Drucks  be- 
trägt, bei  welchem  unter  physiologischen  Verhältnissen  Erbrechen 
einsetzt  Das  Wesen  des  Leidens  hat  man  daher  in  logischer  Weise 
durch  die  Beantwortung  der  Frage,  durch  welche  Ursachen  die 
Brechneigung  herabgesetzt  werden  kann,  zu  ergründen  gesucht 

Braun  und  Seidel^  legten  bei  Hunden  eine  Magenfistel  an. 
Lufteinblasung  in  den  Magen  durch  diese  Fistel,  Tartarus  stibiatus 
als  peripher  — ,  Apomorphin.  mur.  als  zentralwirkendes  Brechmittel 
kamen  als  BeizqueUen  zur  Anwendung.  Die  größere  oder  geringere 
Leichtigkeit,  mit  welcher  die  Tiere  bei  den  verschiedenen  Versuchen 
erbrachen,  diente  als  Maßstab  fBr  die  Beurteilung  der  auf  den 
Entleerungsmechanismus  des  Magens  hemmend  einwirkenden  ex- 
perimentell geschaffenen  Einfl&sse.  Bei  diesen  Versuchen  ergab  sich 
folgendes: 


1)  Franzen,  Zar  Mechanik  des  Magens  beim  Brechakt.  Diss.  Dorpatl887. 

2)  Braun  o.  Seidel,  Klin.  experimentelle  Untersuchungen  zur  Frage  der 
akuten  Magenerweiterung.  MitteiL  aus  den  Grenzgebieten  der  Med.  tmd  Ghir., 
3d.  11,  S.  533. 
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In  tiefer  Narkose  wnrde  bei  der  Aufblfthung  eine  enorme  Magen- 
erweitemng  erzielt.  Niemals  traten  dabei  Erbrechen  oder  Rnctns  an! 
Regelmäßig  beim  Aufwachen  entleerte  sich  der  maximal  geblähte  Magen 
durch  Bactos  und  wirkliche  Brechbewegungen. 

Bei  Darchschneidang  der  Splanchnici  wurde  ein  deutlich  hemmen- 
der Einfluß  auf  das  Erbrechen  beobachtet  Schon  in  den  nächsten  Tagen  war 
diese  Störung  jedoch  völlig  aasgeglichen;  das  normale  Brecbvermögea  trat 
wieder  ein. 

Die  Folge  der  doppelseitigen  Vagusdurchschneidung  war  eine 
außerordentliche  *  Erschwerung  bezw.  völlige  Behinderung  des  Erbrechens, 
die  eingeblasene  Luft  wurde,  selbst  wenn  ihr  Druck  Maximalhöhe  erreichte, 
aieht  dtireh  Ructus  entleert  Tart  stibiatus  fahrte  in  2  Fällen  nicht  zum 
Erbrechen.  Dagegen  erfolgte  nach  Apomorphiad&rreidiung  stets  prompt 
Erbrechen. 

Nach  Durchtrennung  des  Rückenmarks  vom  letzten  Halswirbel 
bis  herab  zum  6.  Brustwirbel  ergab  sich  in  Übereinstimmender  Weise, 
daß  Apomorphindarreichung  ohne  jede  Wirkung  blieb,  sowie  düi  weder  die 
Aulblähung  des  Magens  noch  Tartarus  stibiatus  zum  Erbredien  oder  zu 
Ructus  fahrten.  Tiefe  Dnrchtrennung,  d.  h.  am,  10. — 12.  Brustwirbel,  hatte 
auf  das  Erbrechen  keinen  Einfluß. 

Diese  Beobachtongen  bestätigen  und  widersprechen  zum  Teü 
Erfahrungen  früherer  Zeit 

Neu  ist  die  interessante  allerdings  unseren  Erfahrungen  bei 
der  Narkose  im  allgemeinen  widersprechende  Feststellung,  daß 
«ine  hochgradige  Parese  des  Magens  ausschließlich  als  Narkosen- 
wirkong  auftreten  kann. 

Die .  nur  yorübergehende  Wirkung  der  Splanchnicnsdurch* 
ßchneiduDg  erklärt  sich  nach  Brann  mit  Wahrscheinlichkeit  ans 
dem  vikariierenden  Eintreten  der  Vagi  und  vielleicht  ans  dem  Ein- 
treten der  beim  Hunde  vorhandenen  Splanchnici  minores. 

Die  von  Brann  erwiesene  Bedeutung  der  im  R&ckenmark  ver- 
laufenden Nervenbahnen  f&r  das  Zustandek(Mnmen  der  Magen- 
erweiterung steht  im  Gegensatz  zn  der  Angabe  Eanschs  0,  welcher 
anf  Grund  der  Erwägung,  daß  sich  bisher  noch  bei  keinem  Fall 
von  Qnerschnittsmyelitis  eine  Magenektasie  fand,  den  ursächlichen 
Einfluß  von  Räckenmarksveränderungen  leugnete.  Ich  glaube  aber, 
daß  die  Feststellungen  Brauns  so  einwandsfrei  sind,  daß  wir  eine 
ursächliche  Bedeutung  des  Rückenmarks  anzunehmen  berechtigt  sind. 

Der  Einfluß  von  Veränderungen  des  Vagus,  der  in  den  Braun- 
schen  Versuchsergebnissen  am  auffälligsten  hervortritt,  ist  bereits 
früher    experimentell    von   Stieda^    nachgewiesen.     Er    konnte 

1)  KauBch,  1.  c. 

2)  A.  Stieda,  Ein  Beitrag  zum  sog.  arteriomesenterialen  DaimveiMdünft 
an  der  Duodenojejunalgrenze.   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1900.    Bd.  66,  8*  aOU 
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zeigen,  daB  beim  Hnnd  nach  doppelter  Vagasdarchscbneidimg  eine 
akute  Dilatation  des  Magens  anftritt,  selbst  wenn  der  Pyloms  doreh 
Naht  verschlossen  nnd  eine  Hackersche  Gastroenterostomie  angelegt 
wird.  Klinisch  wurde  die  Bedeutung  der  Yagusveränderung  letzthin 
durch  Eüttner  betont,  welcher  auf  dem  diesjährigen  Chirurgen- 
kongreß  fiber  einen  Fall  akuter  Magendilatation  bei  einem  Patienten 
berichtete,  bei  welchem  beide  Vagi  in  derbe  Ton  einem  Ösophagus- 
carcinom  ausgehende  Oeschwulstmassen  eingebettet  lagen. 

Die  experimentellen  Erfahrungen  zeigen  femer  das  Irrige  der 
Anschammg  Eellings^,  welcher  annahm,  da6  bloß  beim  Bestehen 
einer  die  Entleerung  des  Magens  erheblich  hind^mden  anatomischen 
Anlage  (Klappenverschlnß  am  Duodenum  und  an  der  Kardia)  eine 
akute  Dilatation  des  Magensr  zustande  kommen  kann. 

So  hat  die  klinische  Beobachtung  und  das  Experiment  uns  wich- 
tige Beiträge  geliefert,  um  uns  das  Wesen  der  Magendilatation  yer- 
ständlich  zu  machen.  Wenn  ein  befriedigender  Abschluß  unseres 
Wissens  noch  nicht  erreicht  ist,  so  dürfen  wir  daran  erinnern,  daß  auch 
über  den  eigenartigen  Störungen,  die  zu  den  unserem  Krankheitsbild 
entgegengesetzten  pathologischen  Veränderungen:  den  zum  Darmyer^ 
Schluß  ftEhrenden  Spasmen  des  Darms  führen,  noch  tiefes  Dunkel  liegt. 
Immerhin  kann  wohl  schon  jetzt  gesagt  werden,  daß  die  neueren 
auf  exaktem  Wege  gewonnenen  Erfahrungen  in  überraschender 
Weise  die  1862  geäußerte  Ansicht  6r intens^  bestätigt  haben,  daß 
„nicht  bloß  der  S3naipathicus,  sondern  auch  das  cerebrospinale 
Zentrum  beeinträchtigt  und  gestört''  ist  Es  liegt  —  so  führt 
Brinton  bei  der  Besprechung  zweier  nach  Typhus  auftretenden 
Fälle  ans  —  eine  Erkrankung  der  zum  Magen  in  Beziehung  stehen- 
den Nerven  vor,  „durch  welche  der  Magen  in  allen  seinen  Geweben 
und  in  allen  Verrichtungen  desselben  erschöpft,  oft  augenscheinlich 
gelähmt  wird,  mag  nun  die  Krankheit  eine  Struktur-Erkrankung  in 
dem  Süme,  daß  sie  durch  das  bewaffnete  oder  unbewaffnete  Auge 
erkennbar  ist,  oder  bloß  eine  funktionelle  sein''.  Die  neueren  Er- 
fahrungen haben  uns  somit  nur  zu  einer  Vertiefung,  nicht  zu 
einer  Wandlung  unserer  Anschauungen  geführt 

An  die  Erwägung,  ob  wir  einer  primären  Magenerweiterung 
eine  ursächliche  Bedeutung  beim  Zustandekommen  des  Symptomen- 


1)  Kelling,  Über  den  MechanismuB  der  akuten  Magendilatation.    Verh. 
d.  Deutschen  QesellsdL  f.  Chir.  1901. 

2)  Brinton,  Die  Elrankheiten  des  Magens.   Aus  dem  Eoglischen  übersetzt 
Ton  Dr.  Bauer  in  Wfirzbnrg.   1862.    8.  247. 
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komplexes  zusprechen  sollen,  schließt  sich  naturgemäß  unmittelbar  die 
Frage  an:  In  welchem  Zusammenstand  steht  der  bei  dem  Krankheits- 
bild in  Erscheinung  tretende  Darmverschluß? 

Die  Erörterung  dieses  Kausalnexus  nimmt  in  der  Literatur 
einen  breiten  Baum  ein. .  In  der  bis  jetzt  bestehenden  Schwierigkeit, 
den  Zusammenhang  in  verständlicher  Weise  zu  deuten,  liegt  wohl  der 
Grund  für  die  prinzipielle  Ablehnung,  welche  die  Annahme  einer 
primären  Magenerweiterung  von  vielen  Seiten  erfährt. 

Eine  direkte  Druckwirkung  des  extrem  gefällten  Magens,  welcher 
den  Darm  gegen  die  Wirbelsäule  drückt,  nach  dem  Vorgang  Meyers 
anzunehmen,  geht  nicht  an.  Wir  müßten  sonst  in  analoger  Weise 
einen  Ileus  beim  schwangeren  Uterus  oder  bei  großen  vom  weiblichen 
Genitalapparat  ausgehenden  Geschwülsten  sehen.  Die  wenigen 
Fälle  der  Literatur,  welche  über  ileusartige  Erscheinungen  bei 
Gravidität  berichten  (Meyer,  Abramson),  halten  einer  strengen 
Kritik  ebensowenig  stand,  wie  die  Mitteilungen  über  Heus  bei  Ovarial- 
cysten  u.  ä.,  bei  welchen  die  DarmstOrungen  sich  ausschließlich  als 
Folgeerscheinungen  von  Komplikationen  meist  entzündlicher  Natur 
darstellen.  Die  Ansicht,  welche  bisher  die  meisten  Vertreter  findet, 
geht  dahin,  daß  der  Dünndarm  durch  den  erweiterten  Magen  derart 
in  das  kleine  Becken  geschoben,  daß  eine  Straffung  der  Mesenterial- 
Wurzel  zu  stände  kommt  Als  prädisponierende  Momente  gelten  die 
Gasleere  und  die  Lähmung  des  Darms,  welche  wir  bei  den  post- 
operativen Fällen  annehmen  dürfen. 

Ich  gebe  zu,  daß,  wenn  wir  von  ^leologischen  Erwägungen  ab- 
sehen, diese  Vorstellung  noch  am  wenigsten  Gezwungenes  an  sich 
trägt;  immerhin  scheint  auch  sie  mir  einer  Kritik  nicht  stand 
zu  halten. 

Zur  Deutung  des  Wesens  des  Darmverschlusses  und  seines 
Zusammenhanges  mit  der  Magenerweiterung  ist  zunächst  die  genaue 
Feststellung  erforderlich,  an  welcher  Stelle  der  Darmverschluß  bei 
der  akuten  Magenerweiterung  beobachtet  ist. 

Durchmustert  man  die  Literatur,  welche  allerdings  gerade  in 
dieser  Beziehung  ungenau  und  lückenhaft  ist,  so  ergibt  sich  die 
auffällige  Tatsache,  daß  in  einer  nicht  kleinen  Zahl  von  Fällen  der 
Verschluß  desDarmes  sich  nicht  an  der  bisher  angenommenen  Stelle  d.h. 
an  der  Kreuzungsstelle  der  Badix  mesenterii  mit  dem  Duodenum  findet 

In  dem  Fall  v.  Herffs^)  war  „das  obere  Querstück  des  Duo- 
denums stark  dilatiert". 


1)  V.  Herff,  1.  c. 
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In  dem  Fall  Müllers^)  (Fall  2)  bestand  eine  Dilatation  „in  den 
oberen  zwei  Dritteln*'  de?  Duodennms,  ^während  das  untere  Ende 
and  alle  fibrigen  Darmschlingen  völlig  kollabiert  wafen"^. 

FränkeP)  (Fall  2)  sah  eine  Abknickung  am  horizontalen 
Schenkel  des  Duodenums. 

In  Rauschs^)  Fall  (Fall  1)  bog  der  Pylorusteil  des  Magens 
unter  den  Bippen  plötzlich  in  scharfem  Enick  in  das  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  absteigend  verlaufende  Duodenum  über.  Von 
dieser  Umbiegungsstelle  ab,  welche  etwa  der  Flex.  sup.  duod.  ent- 
sprach, war  der  ganze  fibrige  Darm  kollabiert  und  leer. 

Diese  Beobachtung,  daß  bei  dem  Erankheitsbild  der  Darmver- 
schluß nicht  mit  Begelmäßigkeit  an  der  Duodenojejunalgrenze  sich 
findet,  ist  auch  bereits  anderen  Autoren,  welche  zusammenfassend 
über  das  Erankheitsbild  berichten,  aufgefallen. 

So  beschreiben  Mikulicz-Eausch^)  das  Leiden  unter  dem 
Namen  „Akuter  Pylorus Verschluß", 

Wilms*)  schreibt:  „Die  Stelle  der  Schnürung  ist  nicht  in  allen 
Fällen  ganz  konstant". 

Braun  ^  sagt:  „Typisch  ist  diese  Stelle  (d.  i.  die  Ereuzungs- 
stelle  des  Mesenteriums  mit  dem  Duodenum)  nicht". 

Nehmen  wir  diese  Fälle,  deren  klinische  Zugehörigkeit  zu  den 
Fällen  sogenannten  arterio  -  mesenterialen  Dünndarm  verschlusses 
außer  allem  Zweifel  steht,  zum  Ausgangspunkte  unserer  theoretischen 
Erwägungen,  so  erhebt  sich  die  Frage:  Finden  sich  am  Dünndarm 
Stellen,  an  welchen  bei  einer  bestehendeu  Magenerweiterung  sich 
auf  Omnd  einer  anatomischen  Prädisposition  ein  Verschluß  des 
Dünndarms  herausbilden  kann? 

In  all  den  erwähnten  Fällen  handelt  es  sich  nicht  um  eine 
durch  Druck  des  Magens  erfolgte  Verlagerung  des  Darms,  sondern, 
soweit  aus  der  meist  ungenauen  Beschreibung  hervorgeht,  um  einen 
Knickungsverschluß  bezw.  einen  Enickungsverschluß  mit  gleich- 
zeitiger Drehung  des  Darms  um  seine  Achse,  itlso  einen  sog. 
Wringverschluß.    Es  ist  einleuchtend,  daß  der  Zug  des  erweiterten 


1)  Müller,  Über  aknte  postoperative  MagendUatation,  hervorgerufen  durch 
«rteriomeseDteriale  DuodenalkoinpEesBioD.  Deutsche  Zeitachr.  f.  Ghir.  1900.  Bd«  56. 

2)  Fränkel,  Deutsche  med.  Wocheuschr.  1904.    6.  155. 

3)  1.  c. 

4)  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie,  3.  Aufl.    Bd.  3,  S.  260. 

5)  Wilms,   Der   Ileus.    Pathologie    und    Kliuik    des   Darmverschlusses. 
Beatsche  Chir.,  Lief.  46,  8.  189. 

6)  Braun  u.  Seidel,  1.  c,  8.  568. 

IXentseh«  Zeftsobrift  f.  Chinirgle.  94.  Bd.  21 
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und  stark  gefäUteu  Magens,  welcher  unzweifelhaft  als  die  Ursache 
dieses  DarmrerschlufiBea  anzusprechen  ist,  an  solchen  Orten  am 
leichtesten  za  einer  derartiges  Abknickong  des  Donas  führt,  an 
welchen  der  Darm  von  einer  nach  anten  geschlossenen  Schlinge 
umfaßt  wird  und  —  darin  stimmen  wir  mit  Kelling  überein  — 
die  kürzeste  Fixation  besitzt. 

Pathologisch  kiJnnen  sich  ähnlich  wirkende  Fixationen  allent- 
halben finden.  Ihre  Wirkung  sehen  wir  bei  dem  Fall  Riedels*) 
(Fall  2),  welcher  zwischen  dem  rechten  Teil  der  kleinen  Kurvatur 
des  Magens  und  der  Leber   eine  spitzwinklige  Abknickung   des 


Wg,  tBp.  gutro-di 


Lig.  bep.  MVo-dDod, 


Fig.  2. 

durch  Adhftsionen  fixierten  Magens  auf  dem  Sektionstisch  feststellte. 
Physiologisch  besteht  eine  solche  zur  Abknickung  besonders  prädis- 
ponierende StfiUe  nach  meinen  an  der  Leiche  und  gelegentlich  Ton 
Laparotomien  beim  Lebenden  roi^nommenen  Untereachungen  meist 
Unterhalb  des  Pyloms  dort,  wo  die  Bändermassen  des  Lig.  bep.- 
caroduodenale  einerseits,  des  Lig.  bep.-gastroduodenale  anderer- 
seits das  Darmrohr  umschlingen  (s.  Fig.  2). 

Wie  ich  ^  schon  früher  ausführte,  findet  eine  Abschnümng  des 
Darms  unter  physiologischen  Terbältnissen  nicht  statt,  da  eine  groBe 
Zahl  unter  dem  Darm  und  über  ihn  hinwegziehender  feinster  Band- 
massen  dal&i  sorgen,  daß  das  Darmlnmen   ofi'ea  «rhalten    wird. 


1)  1.  c. 

2)  1.  G. 
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Denn  nur  so  ist  die  Tatsache  erklärlich,  daß  an  dieser  Stelle  keine 
Passagestörungen  des  an  dieser  Stelle  gleichsam  aufgehängten 
Darmes  in  vivo  erfolgt  Erstreckt  sich  aber  die  den  Magen  be- 
fallende Lähmung  auch  auf  die  Bändermassen  und  beteiligt  sie, 
wie  wahrscheinlich  ist,  die  zarteren  das  Darmlumen  offen  erhalt 
tenden  Bänder  mehr  wie  die  gröberen,  so  wird  schon  eine  früh- 
zeitig eintretende  ündurchgängigkeit  des  Darmes  ohne  weiteres 
verständlich.  Der  Verschluß  wird  ein  völliger,  sobald  infolge  des  Zugs 
des  Magens  der  Darm  von  dem  Bandring  völlig  abgeknickt  wird.  Ob 
die  Drehung  des  Darms  um  dieDarmacbse,  d.i.  die  Bildung  eines  Wring- 
verschlusses, hereits  in  vivo  besteht  oder  erst  nach  dem  bei  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  eintretenden  Fortfall  des  Druckes  der 
vorderen  Bauchwand  eintritt,  ist  bisher  nicht  festgestellt 

Der  gefüllte  dilatierte  Magen  und  das  in  dia  Erweiterung  ein- 
bezogene Dünndarmstück  wird  naturgemäß  an  dem  vorderen  Teil 
des  Bandrings  seinen  ersten  Widerstand  finden,  s6  daß  wir  theoretisch 
vor  allem  eine  Beteiligung  des  Lig.  h^.-gastroduod.  erwarten  müssen. 
Eine  interessante  Bestätigung  dieser  Annahme  finde  ich  bei  Kau  seh  4 
welcher  ausdrücklich  bei  seinem  zweiten  Fall  hervorhebt:  „Das 
Lig.  hepato-gastr.  ist  in  seinem  linken  Teil,  welcher  zur  Kardia  hin- 
zieht, derb  ilnd  dick;  die  rechte  Hälfte  ist  dagegen  auffallend 
dünn  und  gedehnt*^: 

Bei  Leichenversuchen  welche  ich  anstellte,  habe  ich  folgendes 
feststellen  können: 

Treibt  man  in  den  in  situ  liegenden  Magen,  welcher  an  der  Kardia 
abgebunden  ist,  durch  eine  in  die  Magen  wand  gut  fixierte  Kantlle 
Wasser  in  den  Magen  unter  hohem  Druck  ein,  so  tritt  die  Lnft  bei  mitt- 
lerer FflUang  des  Magens  durch  den  Pylorus  in  den  Darm  üben  Das 
Duodenum  und  das  Jejunum  ftlllen  sich  unter  Anhebung  der  Mesenterial- 
wurzeL  Bei  stärkerer  Druckspannung  und  bei  gleichzeitiger  Ausübung 
eines  Druckes  auf  den  Magen,  wie  wir  ihn  in  vivo  bei  den  Widerstand 
der  vorderen. Baudi wand  annehmen  müssen,  kommt  es  unterhalb  der  Leber 
unter  Bagittalstellung  des  Darms  zu  einer  starken  Knickung  des  Dannsi 
Ein  die  Passage  völlig  aufhebender  Verschluß  tritt  aber  erst  bei  mai^imaler 
FoUuDg  des  Magens,  wie  wir  ihn  beim  lebenden  Menschen  nicht  annehmen 
können,  ein. 

Den  Beweis  meiner  Annahme  auf  experimentellem  Weg  zu  er- 
bringen, eine  völlige  Stenose  zu  erzeugen  und  ihre  Wirkung  zu 
analysieren,  ist  mir  nicht  möglich  gewesen.  Etwas  Überraschendes 
hat  aber  die  Tatsache,  daß  wir  nicht  imstande  sind,  experimentell 
der  klinischen  Beobachtung  analoge  Verhältnisse  zu  erzeugen, 
nicht,  weil  im  Experiment  der  partiell  paretische  Zustand  des  an 

21* 
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den   Magen    angrenzenden   Darmteils    und    seines    Bandapparats, 
welcher  zweifellos  in  vivo  eine  besondere  Rolle  spielt,  fehlt. 

Bei  all  den  bisher  angestellten  Versuchen  ist  eben  durchaus 
nicht  genügend  berücksichtigt,  daß  wir  es  bei  dem  Zustandekom- 
men der  komplizierenden  Verhältnisse  nicht  nur  mit  dem  Effekt 
mechanischer,  sondern  funktioneller  Veränderungen  zu  tun  haben. 
Die  Annahme,  daß  ein  gelähmtes  Darmstiick  in  seinem  Lagerungsver- 
hältnis zu  einem  nicht  gelähmten  sich  anders  verhält  wie  der  Darm 
des  Kadavers  oder  der  Darm  des  gesunden  Hundes  ist  eine  durch- 
aus naheliegende.  Daß  wir  es  in  der  Tat  mit  einer  ganz  unab- 
hängig von  einem  mechanischen  Darmverschluß  bestehenden  Parese 
des  Darms  zu  tun  haben,  zeigen  die  Fälle  von  Hood^),  Kirch^ 
und  Thomson^),  in  denen  die  Auftreibung  über  die  Duodenqjejunal- 
grenze  hinausging,  und  die  eigenartige  Beobachtung  Eauschs.^) 
Er  schreibt:  „2— 3  cm  hinter  der  Stelle,  wo  das  Duodenum  durch 
die  Radix  mesenterii  tritt,  wo  die  aus  der  Aorta  und  Vena  cav. 
inf.  entspringenden  Vas.  mes.  sup.  über  das  Duodenum  hinweg  zum 
Mesenteiiam  ziehen,  kurz  vor  der  Fiex.  duodenojej.  kollabiert 
das  Duodenum,  das  bis  dahin  stark  gebläht  ist,  und  das  angrenzende 
Jejunum  ziemlich  plötzlich.  Das  Jejunum  zieht  dann  extrem  kon- 
trahiert tief  unten  in  den  Leib  .  .  .  .*"  Es  zeigte  sich  also,  daß 
das  Duodenum  noch  jenseits  des  Übertritts  der  Mesenterialgefäße 
über  den  Dünndarm  erweitert  war,  und  zwar  fand  der  Übergang 
der  erweiterten  Darmpartie  in  die  nicht  erweiterte  ganz  allmählich 
statt.    Der  Umfang  des  Darms  betrug  7*/4,  7,  6,  4,  2V2cm". 

Es  bestehen  also  individuell  wechselnde  anatomische  Verhält- 
nisse, welche  wir  im  Experiment  gar  nicht  zu  schaffen  vermögen. 

Daher  erscheint  eine  experimentelle  Elarlegung  des  Zusammen- 
hangs von  vornherein  aussichtslos. 

Nach  diesen  Erfahrungen  haben  wir,  glaube  ich,  allen  Grrund, 
uns  der  bis  jetzt  geläufigen  Annahme  eines  durch  Mesenterial- 
abschnürung  bedingten  duodenojejunalen  Darmverschlusses  gegen- 
über skeptisch  zu  verhalten.  Die  angegebenen  Fälle  zeigen,  daß 
die  Verlegung  des  Darms  an  anderer  Stelle  zustande  kommen  kann; 


^  1  

1)  Ho  od,   A  case  of  acute  dilatation  of  the  stomach.    The  Laceet  1891. 
Bd.  2.  i 

2)  Kirch,  Ein  Fall  von  akater  Mageudilatation  mit  tödlichem  Aoagang. 
Deutflche  med.  Wochenschr.  1899. 

3]  TbomsoD,  Boyal  medical  and  chirurgical  Society.    Ref.  in  d.  Deutschen 
med.  Wocheüschr.  1901.    Vereinabeil.  S.  320. 
4)  1.  c. 
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andererseits  mahnt  die  Art  der  Feststellung  des  dnodenojejunalen 
Verschlusses  zu  vorsichtiger  Beurteilung. 

Die  Diagnose  ist  naturgemäß  zumeist  erst  nach  Aufhebung  des 
Magens  gestellt,  weil  erst  dann  die  Stelle  des  Übertritts  über  die 
Radix  mes.  über  den  Dünndarm  der  Betrachtung  zugänglich  wird. 
Bei  dieser  Aufhebung  des  Zugs  wird  aber  ein  etwa  vorhandener 
durch  die  Schwere  des  Magens  bedingter  Enickungsverschluß  des 
Darms  sich  ausgleichen;  es  wird  eine  Füllung  des  Darmrohres  bis 
zur  nächsten  zur  Verengung  prädisponierenden  Stelle  des  Darms 
d.  h.  eben  bis  zur  Radix  mesent  eintreten.  Es  besteht  dann  an- 
scheinend an  dieser  Stelle  ein  Verschluß,  welcher  in  vivo  nicht 
vorgelegen  hat. 

Wird  der  Magen  in  situ  eröffnet,  so  kann  ein  etwa  vorhandener 
Enickungsverschluß  des  Darms  gleichfalls  schwinden,  eine  Füllung 
des  Darms  wird  natürlich  nicht  eintreten. 

Inwieweit  eine  derart  kritische  Befundaufnahme  des  dnodeno- 
jejunalen Darmverschlusses  stattgefunden  hat,  ist  aus  der  Literatur 
nicht  in  einwandfreier  Weise  zu  erkennen. 

Wir  kommen  somit  zu  dem  Schluß,  daß  uns  die  Annahme  eines 
primären  Ileus  aus  theoretischen  und  klinischen  Gründen  nicht 
befriedigt,  daß  aber  eine  große  Anzahl  von  Momenten  uns  die  An- 
nahme einer  primären  Beteiligung  des  Magens  höchstwahi-scheinlich 
macht  Berücksichtigen  wir  die  eigenartigen  anatomischen  Verhält- 
nisse, wie  sie  bei  dem  Leiden  in  Erscheinung  treten,  so  ündetder  se- 
kundär eintretende  Ileus  seine  anatomisch  gut  begründete  Erklärung. 

Allerdings  dürfen  wir  uns  nicht  verhehlen,  daß  auch  der  Hypo- 
these der  primären  Magenerkrankung  mancherlei  Bedenken  ent- 
gegenstehen. 

Wenn  wir  nach  den  experimentellen  Untersuchungen  berech- 
tigt sind,  in  der  Narkose  ein  direktes  ursächliches  Moment  für 
einen  Teil  der  Fälle  zu  sehen,  so  ist  es  schwer  verständlich,  daß 
das  Leiden  nie  im  unmittelbaren  Anschluß  an  den  operativen  Ein- 
griff auftritt.  Wir  sind  daher  zu  der  immerhin  wenig  wahrschein- 
lichen Annahme  einer  Spätwirkung  der  Narkosennoxe  gezwungen, 
deren  Erklärung  bis  jetzt  noch  aussteht. 

Eis  ist  weiterhin  auffällig,  daß  fast  ausschließlich  Individuen 
befallen  werden,  welche  vor  der  Erkrankung  kein  Zeichen  einer 
Magenerkrankung  aufwiesen.  Heine  hatte  sogar  Gelegenheit,  kurz 
vor  Eintritt  der  Erkrankung  sich  durch  eingehende  Untersuchung 
von  den  normalen  Verhältnissen  des  Magens  seines  Patienten  zu 
überzeugen. 
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Nicht  erklärt  ist  ferner  die  die  Dilatation  begleitende  ungemein 
starke  Hypersekretion  der  Magenschleimhaat,  wenigstens  nicht  in  den 
Fällen,  in  denen  wir  geneigt  sind,  die  Dilatation  der  Wirkung  einer 
FagusVeränderung  aufzufassen.  Nach  unseren  bisherigen  Erfahrun- 
gen müssen  wir  voraussetzen,  daß  als  Wirkung  einer  Yagusver- 
änderung  neben  der  motorischen .  eine  sekretorische  Parese  auftritt 
Gerade  die  außerordentlich  gesteigerte  Sekretion  ist  aber,  wie  wir 
wiederholt  hervorhoben,  ein  typisches  Symptom  der  Erkrankung. 

An  sich  ist  auch  die  Vorstellung  uns  wenig  geläufig,  daß  die 
einzelnen  Muskelelemente  der  Magenwand  infolge  einer  Lähmung 
der  Muskulatur  eine  derartige  akute  Erschlaffung  zeigen,  daß  binnen 
24  Stunden  eine  den  gesunden  Magen  um  das  2  bis  3  fache  über- 
treftende  Größe  des  Magens  resultiert  Der  Vorgang  wird  aber 
verständlich,  wenn  wir  eine  analoge  Erscheinung  der  Gynäkologie 
heranziehen:  nämlich  die  neuerdings  so  lebhaft  diskutierte  Paralyse 
des  Uterus.  Bei  der  großen  Zahl  der  von  zuverlässigen  Autoren 
gemachten  Beobachtungen  können  wir  uns  der  Annahme  nicht  ver- 
schließen, daß  in  akutester  Weise  sich  ausbildende  Auftreibungen 
des  Uterus  mit  extremer  Verdünnung  der  Uterusmuskulatur 
vorkommen.  Und  gerade  dieser  Vorgang  ist  ja  doch  unserem 
Verständnisse  insofern  weit  femer  gerückt,  als  die  Uterusdehnung 
nicht  wie  die  Magendilatation  infolge  einer  toxischen  Lähmung, 
sondern  infolge  eines  meist  leichten  zur  Annahme  einer  akuten 
Schädigung  der  Muskulatur  nicht  genügenden  Reizes  erfolgt 
Zudem  dürfen  wir  nicht  verkennen,  daß,  wie  ich  bereits  aus- 
führte, die  Erweiteiling  des  Magens  zum  größten  Teil  Folge  einer 
mechanischen  Wirkung,  nämlich  des  Einflusses  der  Stauung  ist. 
Dafür  sprechen  die  sehr  charakteristischen  Befunde  der  Magen- 
wand. Außer  einer  sehr  starken  Verdünnung  der  Magenwand,  welche 
in  den  meisten  Fällen  festgestellt  wurde,  fanden  sich:  Blutungen 
in  der  Schleimhaut  (Brown,  Fagge,  Hoffmann);  Blutungen  und 
oberflächliche  Nekrosen  (Bäumler,  Müller);  hämorrhagische  In- 
farcirung  (Schulz).  Außerordentlich  charakteristisch  war  der  Be- 
fund in  dem  Fall  Müllers-Hamburg,  welcher  eine  völlige  Sprengung 
der  Muskulatur  feststellte,  derart  daß  die  Schleimhaut  und  die 
Serosa  aneinander  lagen.  In  all  diesen  Veränderungen  findet  zweifel- 
los eine  schwere  Gewaltwirkung  ihren  sichtbaren  Ausdruck. 

Auch  die  Art,  in  welcher  sich  in  den  wenigen  Fällen,  in  denen 
Heilung  eintrat,  die  Heilung  einleitete,  ist  mit  der  Annahme  einer 
Magenlähmung  schwer  verständlich.    Wir  sehen  ganz  gewöhnlich. 
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daß  die  Besserung  nicht  allmählich,  wie  wir  es  bei  Lähmung  eines 
muskulären  Organes  voraussetzen  sollten,  sondern  plötzlich,  ähnlich 
wie  wir  es  bei  einem  spontan  zurückgehenden  Ileus  wohl  gelegent- 
lich sehen,  eintritt.  Zeitlich  scheint  der  9.  Tag  eine  gewisse  Bolle 
zu  spielen. 

Und  doch  können  wir,  glaube  ich,  dafür  eine  Erklärung  finden, 
wenn  wir  die  einzelnen  zum  ausgebildeten  Erankheitsbild  führen- 
den Etappen  analysieren. 

Zu  einer  akuten  Lähmung  des  Magens  tritt  —  so  müssen  wir 
uns  vorstellen  —  ein  sekundärer  Verschluß  des  Dünndarmes,  welcher 
infolge  der  dadurch  geschaffenen  Abflußbehinderung  des  Magen- 
inhalts steigernd  auf  die  bereits  vorhandene  Dehnung  des  Magens 
wirkt  So  wird  der  „Kombinationsileus''  geschaffen,  von  dem  man 
vielfach  gesprochen  hat  Die  Bezeichnung  hat  ihre  Berechtigung, 
denn,  wenn  auch  ausgesprochene  Ileuserscheinungen  infolge  der 
eigenartigen  Verhältnisse,  welche  vorliegen,  nicht  auftreten,  so  be- 
stimmt die  Verlegung  des  Darms  doch  zunächst  das  weitere  Schick- 
sal des  Patienten. 

Die  Lähmung  des  Magens  ist  eine  vorübergehende.  Dafür 
spricht  außer  den  klinischen  Beobachtungen  die  Tatsache,  daß  in 
einer  Beihe  von  Fällen  (Meyer,  Morris,  Fagge)  der  Magen  bei 
der  Sektion  sich  erheblich  zusammengezogen  zeig^.  Setzen  daher 
bestimmte  mechanische  Momente  ein,  welche  zu  der  Zeit,  da  die 
Lähmung  wieder  verschwindet,  den  Magen  entlasten  und  damit  den 
Verschluß  des  Darmes  lösen,  so  kann  die  Dehnung,  welche  eben 
dann  nur  noch  eine  Folge  der  Stauung  ist,  sich  zurückbilden. 

So  kann  es  sich  erklären,  daß  in  einzelnen  Fällen  die  ver- 
schiedensten Maßnahmen,  welche  eben  das  eine  Ziel  hatten,  den 
Magen  zu  entleeren,  zur  Heilung  geführt  haben.  Forcierte  Magen- 
spülungen mit  langer  Sonde,  Gastroenterostomien,  Gastrotomien, 
Lageveränderungen  des  Körpers  (Beckenhochlagerung,  Enieellen- 
bogenlage  usw.)  sind  zur  Anwendung  gekommen.  Es  ist  verständ- 
lich, daß  alle  den  Magen  blutig  angreifenden  Verfahren  das  zweifel- 
hafteste Mittel  darstellen,  da  sie  dem  Magen,  welcher  bereits  eine 
schwere  funktionelle  Schädigung  erfahren  hat,  eine  neue  mechanische 
Schädigfung  bringen.  Dementsprechend  ist  auch  die  Heilungsziffer 
gerade  dieser  Methoden  eine  sehr  niedrige.  Auch  der  günstige  Ein- 
fluß der  Schnitzlerschen  Bauchlage,  welche  so  oft  beobachtet  wird, 
wird  bei  dieser  Auffassung  verständlich.  Daß  durch  die  dabei 
auftretende  teilweise  Aufhebung  der  Zugwirkung  bezw.  die  ver- 
änderte Zugrichtung  des  gefüllten  Magens  ein  etwa  vorhandener. 
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durch  diesen  Zug  entstandener  Knick  des  Darmes  sich  ausgleicht, 
ist  wohl  einzusehen;  die  bisherige  Annahme,  daß  durch  die  Bauch- 
lage an  sich  der  Druck  der  Mesenterialfalte  auf  den  Dünndarm 
wegfällt,  erscheint  mir  jedoch  aus  den  auf  Seite  301  erörterten 
Gründen  unrichtig. 

Ob  freilich  die  Lähmung  ded  Magens  nur  eine  vorübergehende 
ist,  können  wir  im  Einzelfalle  nicht  voraussehen.  Daher  sind  meiner 
Ansicht  nach  die  Schlagworte:  „Die  Diagnose,  selbst  die  nur  richtig 
yerwendete"",  ist  „alles''  (Müller^))  insofern  als  sie  „den  Schlüssel 
zu  einem  einfachen,  als  in  allen  bisher  bekannten  Fällen  gleich 
erfolgreichen  therapeutischen  Handeln  gibt^  (H.  Alb  recht),  nicht 
berechtigt.  Es  muß  darauf  hingewiesen  werden,  daß  die  Diagnose 
durchaus  keine  leichte  zu  sein  braucht.  Sie  ist  sicher  nicht  leicht 
bei  den  Fällen,  bei  welchen  Erbrechen  fehlt  So  berichtete  jüngst 
Bretschneider^)  über  einen  Fall,  bei  welchem  nach  einer  vaginalen 
Totalexstirpation  klinisch  das  charakteristische  Symptomenbild  einer 
akuten  Magendilatation  sich  entwickelte.  Trotz  Magenspülungen  er- 
folgte der  Exitus  am  5.  Tag.  Bei  der  Autopsie  zeigte  sich,  daß  ein  Zipfel 
des  großen  Netzes  in  der  Vaginalwunde  an  der  drainierenden  Gaze 
festgeklebt  war;  es  war  zur  Abschnürung  einer  hochsitzenden  Dünn- 
darmschlinge und  somit  zum  Ileus  gekommen.  Andererseits  ist  es 
trotz  gestellter  Diagnose  und  zweckentsprechender  Therapie  durch- 
aus nicht  immer  gelungen,  die  Fälle  zu  retten. 

Ich  gebe  zu,  daß  die  von  mir  gegebene  Hypothese  noch  des 
Beweises  bedarf.  Diesen  können  bei  dem  Wesen  des  Leidens  nur 
Autopsien  und  zwar  Sektionen  bringen.  Es  wird  bei  Sektionen 
besonders  darauf  geachtet  werden  müssen,  ob  es,  wie  ich  annehme, 
immer  zu  einem  Knickungs-  bezw.  Wringverschluß  des  Darmes 
kommt  und  ob  die  Kompression  des  Dünndarmes  beim  Übertritt 
der  Mesenterialwurzel  nicht  nur  eine  scheinbare  ist  Zu  dieser 
Feststellung  genügt  aber,  wie  ich  oben  ausführte,  die  bis  jetzt  ge- 
übte Befundaufnahme  durchaus  nicht  Eine  irrtümliche  Beurteilung 
erscheint  um  so  leichter  möglich,  als  der  pathologische  Anatom  zu- 
mirist  das  klinische  Bild  nicht  kennt  und  die  Sektion  daher  ohne 
Berücksichtigung  der  durch  die  Eigenart  der  Verhältnisse  gebotenen 
Vorsichtsmaßregeln  vornimmt  Es  ist  zweckmäßig,  daß  vor  der 
Sektion  eine  Härtung  der  Bauchorgane  vorgenommen  wird,  welche 
die  Lageverhältnisse  in  situ  erhält.  Eine  derartige  Feststellung 
des  Befundes  ist  bisher  nicht  erhoben  worden. 


1)  Müller,  1.  c. 

2)  Zentralbl.  f.  Gvn.  1908,  Nr.  9. 


Akute  MagenlähmuDg  oder  duodenojeju'aaler  Dünndarmverfichluß?     321 

Immerhin  glaube  ich,  daß  die  Hypothese  einer  primären  Magen* 
lähmnng  mit  sekundärem  Knickungsverschluß  des  Darmes,  wenn 
auch  die  einwandsfreie  anatomische  Bestätigung  noch  aussteht,  viel 
Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat.  Erkennen  wir  damit  eine  einheit- 
liche Genese  an,  so  sollten  wir  die  genetische  Scheidung  der  Fälle 
fallen  lassen  und  daran  festhalten,  die  Fälle  ganz  allgemein  unter  der 
einheitlichen  Auffassung  einer  primären  Magenlähmung  zu  betrachten. 

Es  sind  allerdings  Fälle  yon  Duodenalverschluß  ohne  gleich- 
zeitig bestehende  Magenektasie,  welche  klinisch  völlig  unter  dem 
Bild  der  akuten  Magenlähmnng  verliefen  (Eundrat),  beschrieben 
worden.  Ihre  Zahl  ist  bis  jetzt  aber  so  gering  und  ihre  Klinik  so 
wenig  einwandsfrei  festgestellt,  daß  wir  sie  völlig  von  den  Fällen, 
die  nach  ihren  klinischen  Erscheinungen  und  dem  pathologisch- 
anatomischen Befund  eine  Einheit,  und  zwar  bereits  in  einer  fast  auf 
hundert  Fälle  sich  erstreckenden  Anzahl,  bilden,  abtrennen  sollten. 

Ich  fuge  hier  zwei  von  mir  in  der  Universitätsfrauenklinik  der 
königl.  Charit6  beobachtete  Fälle  an.  Sie  sind  bereits  an  einem 
anderen,  allerdings  schwer  zugänglichen  Ort  ^  veröffentlicht  worden. 
Ich  halte  ihre  wiederholte  Mitteilung  für  gerechtfertigt,  da  sie  mir 
für  meine  oben  niedergelegten  Anschauungen  von  prinzipieller  Wich- 
tigkeit zu  sein  scheinen. 

Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  20jähr.  Schwester.  Das  gra- 
zile, aber  stets  gesunde  kräftige  Mädchen,  welches  insbesondere  nie  an 
Magenbeschwerden  gelitten  hatte,  erkrankte  2  Stunden  nach  dem  Genuß 
von  fettem,  angeblich  nicht  frischen  Ochsenfleisch  mit  Meerret- 
tichsauce an  heftigen  Magenschmerzen  und  ziehenden  Schmerzen  im  Leib, 
welche  sich  allmählich  verschlimmerten.  4  Stunden  später  st^ellte  sich 
heftiges  Erbrechen  ein.  Als  ich  die  Patientin  sah  —  10  Standen  nach 
dem  Auftreten  der  ersten  Beschwerden  —  bot  sie  folgendes  Bild:  kollaps- 
ähnlicher Zustand,  Puls  gegen  120,  Temperatur  36,8.  Bauchmuskulatur 
fest  kontrahiert,  Leib  kaum  druckschmerzhaft.  Heftiges  Erbrechen, 
welches  alle  10 — 15  Minuten  eintrat  und  gegen  V2 — 1  Liter  gelbbräun- 
lieber,  nicht  fäkulent  riechender  Flüssigkeit  zutage  förderte.  Heftigster 
Durst.  Nach  dem  Genuß  weniger  Teelöffel  kalten  Tees  tritt  sofort  wieder 
Erbrechen  auf.  4  Stunden  später  ließ  die  Spannung  der  Bauchdecken  nach. 
Die  Untersuchung  ergab  jetzt,  daß  die  untere  Magengrenze  zwischen 
Nabel  und  Symphyse  stand.  Magenspülungen,  welche  das  Allgemein- 
befinden jedoch  nur  bis  auf  die  Zeit  von  V2 — ^/4  Stunden  sichtlich  gut 
beeinflußten.  Die  Injektion  von  0,001  Eserin.  salicyl.  dreimal  täglich  schien 
den  Abgang  von  Winden  auszulösen.  Die  Untersuchung  des  erbrochenen 
Mageninhalts  (Geheimrat  Salkowski)  ergab  folgendes:  „Das  Erbrochene 
enthält  keinen  Gallenfarbstoff,  wohl  aber  ein  Reduktionsprodnkt  desselben : 
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Urobiliü,  das  übrigens  sehr  hftufig  auch  in  der  Galle  neben  Gallenfarbstoff 
vorkommt.  Es  besteht  also  kein  Zweifel,  daB  Galle  in  den  Magen  gelangt 
ist.      Bas   Erbrochene   tlbte    auch   bei  alkalischer    Reaktion    verdauende 

« 

Wirkung  auf  Fibrin  aus  und  ließ  sich  in  der  Lösung  das  ftr  tryptische 
und  ähnliche  Verdauung  charakteristische  Tryptophan  in  geringer  Menge 
nachweisen.  Da  aber  der  Mageninhalt  nicht  ganz  frisch  war,  so  ist  dieser 
Nachweis  fQr  Pankreassekret  nicht  unbedingt  beweisend". 

Am  näch^te^i  Morgen  konnte  ich  die  untere  Magengrenze  3  Quer- 
finger oberhalb  der  Symphyse  nachweisen.  Dieser  Befund  wurde  durch 
die  Herren  Geh.-Rat  Bumm  und  Kraus,  welche  die  Patientin  mit  mir 
behandelten,  bestätigt 

Das  klinische  Bild  dauerte  in  den  weiteren  Tagen  im  ganzen  unver- 
ändert fort:  schweres  Krankheitsgefühl;  Agrypnie;  Fehlen  jeglicher.  Somno- 
lenz;  Magenschmerzen,  welche  sich  besonders  beim  Erbrechen  steigerten; 
in  Intermissionen  erfolgendes  Erbrechen  reichlicher,  grünlichbräunlicher, 
nicht  fäkulenter  Flüssigkeit;  quälender  Durst,  welcher  durch  reichliche 
subdermale  Kochsalzinfiisionen  in  keiner  Weise  beeinflußt  wird.  Wieder- 
holte Magenspülungen  bringen  nur  auf  V2  Stunde  Erleichterung.  Die 
untere  Magengrenze  steht  dauernd  2—3  Querfinger  oberhalb  der  Symphyse. 
Winde  gehen  bis  zum  3.  Tag  ab;  sie  sistieren  vom  4.  Tag  ab.  Injektionen 
von  Eserin  sind  ohne  jede  Wirkung;  ebensowenig  haben  die  verschie- 
densten Lagerungen  (Bauchlagerung,  Beckenhochlagerung,  Knieellen- 
bogenlage) irgendwelchen  nachweisbaren  Erfolg.  Stuhl  fehlt  Nähr- 
klistiere werden  sehr  unangenehm  empfunden.  Am  9.  Tag  schwerer 
Kräfteverfall;  hochgradige  Abmagerung;  livide  Schleimhäute;  fast  völlige 
Anurie;  Facies  hypocratica.  Temperatur  35,8^.  Prognose  wird  pessima 
gestellt  Am  10.  Tag.  ordnete  ich  aus  äußeren  Gründen  eine  Verlegung 
nach  einer  anderen  Station  an.  Beim  Transport  plötzliche  auffällige 
Besserung,  welche  durch  den  Abgang  vereinzelter  Winde  eingeleitet  wird. 
5  Stunden  später  erfolgt  dünner,  bräunlicher,  reichlicher,  stark  fäkulenter 
Stuhl.  Das  Erbrechen  sistiert  nach  mehrmaliger  Magenausheberung.  Spär- 
liche Mengen  Tees  werden  vertragen  und  lindern  das  qualvolle  Durst- 
gefühl in  auffällig  rascher  Weise.  Die  untere  Magengrenze  ist  2  Tage 
nach  der  Verlegung  in  Höhe  des  Nabels  nachweisbar;  am  3.  Tag  ist  eine 
krankhafte  Ausdehnung  des  Magens  nicht  mehr  erkennbar.  Unter  außer- 
otdentlich  großer  und  mühsam  zurückgehaltener  Eßlust  tritt  relativ  rasche 
Erholung  ein,  so  daß  die  Patientin  schon  am  19.  Krankheitstag  —  10  Tage 
nach  dem  kritischen  Abfall  der  lebensbedrohenden  Erscheinungen  —  einige 
Stunden  außer  Bett  sein  kann.  Die  Heilung  ist  eine  völlige  und  dauernde 
geblieben.  Pat  ist  in  bestem  Wohlbefinden  und  hat,  auch  nach  Genuß 
schwer  verdaulicher  Speisen  nicht  die  geringsten  Beschwerden. 

Die  zweite  Beobachtung  betrifft  eine  37 jähr.,  in  schwer  leidendem 
Zustand  in  die  Klinik  aufgenommene  Arbeitersfrau,  bei  welcher  am 
10.  V.  1902  eine  mannskopf große,  im  Mesenterium  des  Dünndarms  sitzende 
Mesenterialcyste  exstirpiert  wurde  (Operateur:  Geh.-Rat  Gusserow). 
Bei  der  ausgedehnten  Verwachsung  der  anliegenden,  untereinander  selbst 
innig  verklebten  Darmschlingen  mit  der  Cyste  konnte  die  Entfernung  nur 
unter  multipler  Verletzung  des  Darmrohres  ausgeführt  werden.  An  zwei 
Stellen  zeigte  der  Dünndarm  fast  die  ganze  Peripherie  des  Darms  mit 
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partieller  Erhaltung  der  Macosa  einnehmende  Durchtrennujigen  des 
Darmrohres.  Eine  weitere  .  markstttckgroße  Perforation  befand  sich  an 
dem  gleichfalls  mit  der  Cyste  fest  verwachsenen  Colon  descendens.  Die 
Darmverletzungen  wurden  mit  Lembertschen  Darmnähten  geschlossen. 
Schluß  der  Bauchhöhle  nach  leichter  Fixation  der  verletzten  Ddnndarm- 
schlingen  im  unteren  Wundwinkel  des  Laparotomieschnittes.  Nach  anfäng- 
lich ungestörtem  fieberfreien  Heilungsverlauf  entwickelte  sich  am  6.  Tag 
post  operationem  eine  DQnndarmfistel,  welche  zunächst  nur  wenig  Darm- 
iuhalt  austreten  ließ,  jedoch  die  Veranlassung  war,  daß  die  Kräfte  der  an 
sich  elenden  Patientin  rasch  zurOckgingen.  Plötzlich  am  12.  Tag  nach  der 
Operation  stießen  sich  offenbar  als  Folge  der  Verletzung  des  Mesenteriums 
und  der  schweren  Schädigung  der  in  ihm  verlaufenden  Danngefäße  große 
Teile  nekrotischen  Dünndarms  ab.  Eine  hochsitzende  Dflnndarmfistel 
mündete  jetzt  frei  am  unteren  Winkel  des  Laparotomieschnitts.  Da  es 
nicht  gelang,  den  aboralen  Darm  teil  zu  sondieren  und  eine  Ernährung  der 
Patientin  durch  die  Fistel  somit  nicht  möglich  war,  verfielen  die  Kräfte 
rapid.  Bei  einer  deshalb  unternommenen  zweiten  Laparotomie  (Operateur: 
Dr.  Kay 8 er),  durch  welche  eine  Vereinigung  einer  zuführenden  und  ab- 
führenden Darmschlinge  geschaffen  werden  sollte,  zeigte  sich  der  Dünndarm 
in  noch  weit  ausgedehnterem  Maße  wie  bei  dem  ersten  Bauchschnitt  ver- 
wachsen. Zwischen  Magen  und  einem  Konvolut  unentwirrbarer  Darm- 
schlingen befanden  sich  ungefähr  60  cm  nachweisbar  durchgängigen  Dünn- 
darms. Die  Länge  des  mit « dem  Colon  in  Verbindung  stehenden  nicht 
fest,  verwachsenen  Dünndarmteils  betrug  etwa  36  cm.  Beide  Dünndarm- 
abschnitte wurden  durch  seitliche  Anlagerung  und  Fistelbildung  in  breite 
Kommunikation  gesetzt  Zunächst  wiederum  ungestörter  Heilungsverlauf. 
Am  zweiten  Tag  nach  der  Operation  trat  Stuhlgang  auf.  Die  Kräfte  be- 
gannen sich  zu  heben.  Als  ich  die  Patientin  am  7.  Tag  nach  der  Opera- 
tion sah,  zeigte  sie  bei  regem,  bisher  nur  durch  Suppen  gestillten  Appetit 
und  gutem  Allgemeinbefinden  einen  weichen,  leicht  und  schmerzlos  eindrück- 
baren Leib.  Da  setzte  2  Stunden  nach  der  Visite  im  Anschluß  an  den 
reichlichen  Genuß  von  Buttermilch,  welche  sich  die  Patientin  von  einer 
Mitkranken  verschafft  hatte,  plötzlich  heftiges  Erbrechen  ein.  Der  Leib 
blähte  sich  zunächst  im  Epigastrium  auf,  während  der  Unterleib  schmerzlos 
and  weich  blieb.  Bereits  nach  3  Stunden  war  eine  enorme  Ausdehnung 
des  Magens  wahrnehmbar;  am  Abend  stand  dje  untere  Magengrenze 
drei  Querfinger  oberhalb  der  Symphyse.  Das  Erbrechen  trat  inter- 
mittierend derart  auf,  daß  nach  einviertel-  bis  einhalbstündiger  Pause 
plötzlich  literweise  grünlich  Wäßrige  Flüssigkeit  ruckweise  ausgestoßen 
wurde.  Magenspülungen  entleerten  reichliche  Mengen  der  gleichen  Flüssig- 
keit. Heftigstes  Durstgefühl,  auf  welches  snbdermale  Kochsalzinfusionen 
und  Rektaleingießungen  keine  Wirkung  üben.  Puls  steigt  rasch  auf  160 
Schläge  in  der  Minute.  Temperatur  36,8.  Wiederholter  Abgang  von  Flatus 
am  Nachmittag;  in  der  Nacht  wird  geformter  Stuhl  entleert.  Am  fol- 
genden Morgen  tritt,  nachdem  das  in  einzelnen  Schüben  während  der 
Nacht  fortdauernde  Erbrechen  nach  einer  Magenausspülung  eine  Stunde 
sistiert  hatte,  plötzlich  bei  einem  neuen  Brechakt,  welcher  wiederum  meh- 
rere Liter  der  geschilderten  Flüssigkeit  zutage  förderte,  ein  schwerer 
Kollaps  ein,  der  trotz  Anwendung. von  Exzitantien  zum  Exitus  führt. 
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Die  Fälle  bieten  manches  Gemeinsame. 

Die  auslösende  Ursache  in  Fall  I  war  eine  Speise,  deren  schäd- 
liche Wirkung  auch  durch  die  Erki*ankung  anderer  Personen,  welche 
sie  genossen  hatten,  bewiesen  war.  Auffällig  bleibt  es  immerhin, 
daß  unter  ihnen  gerade  ein  besonders  kräftiges  Mädchen,  welche 
irgendwelche  Magenstörungen  vordem  nie  gezeigt  hatte,  von  der 
akuten  Magenlähmung  befallen  wurde.  Im  Fall  II  trat  die  Er- 
krankung im  Anschluß  an  ein  an  sich  einwandfreies  Genußmittel 
(Buttermilch)  auf,  welches  infolge  rasch  eintretender  Gärung  and 
Luftauftreibung  des  Magens  bei  der  hochgradig  entkräfteten  Pa- 
tientin eine  schwere  Schädigung  des  Magens  hervorrief.  Die  Beob- 
achtung erinnert  an  den  Fall  Bennetts'>,  bei  dem  sich  die 
akute  Magenlähmung  im  Anschluß  an  den  Genuß  brausender  Li- 
monade entwickelte. 

Klinik  und  Verlauf  beider  Fälle  sind  völlig  übereinstimmend. 
In  dem  gußweisen  nicht  fäkulenten  Erbrechen,  dem  heftigen  Durst- 
gefühl  und  dem  rasch  einsetzenden  Kollaps  kommen  die  gewöhnlich 
zu  beobachtenden  Symptome  zum  Ausdruck. 

Dieser  Kollaps  führte  im  zweiten  Fall  und  zwar  trotz  wiederholt 
vorgenommener  Veränderung  der  Eumpflage  und  fortgesetzter  Magen- 
ausheberungen rasch  zum  Tod,  während  die  erste  Patientin  ihn  über- 
stand. Sehr  bemerkenswert  ist  die  Art  der  bei  ihr  eintretenden  Besse- 
rung; sie  erfolgte  plötzlich  auf  dem  Transport  auf  der  Krankenbahre, 
nachdem  das  Krankheitsbild  unverändert  8  Tage  bestanden  und 
eine  Schwere  erreicht  hatte,  daß  die  Patientin  aufgegeben  war. 
Ein  eigenartiges  Analogon  erhält  die  Beobachtung  durch  den  Fall 
Bi|rnbaums.^)  Auch  hier  vei*schlimmerte  sich  der  Zustand  trotz 
Magenspülungen  von  Tag  zu  Tag,  um  plötzlich,  und  zwar  gleich- 
falls am  9.  Tag,  zu  einer  ganz  unerwarteten  zur  Heilung  führenden 
Besserung  umzuschlagen: 

Nach  unseren  obigen  Ausführungen  ürfen  wir  wohl  annehmen, 
daß  die  Magenlähmung  bei  unserer  Patientin  schon  bei  der  Ver- 
legung der  Kranken  gehoben  war  —  darin  liegt  vielleicht  der 
Grund  der  beobachteten  Widerstandsfähigkeit  der  Patientin  —  und 
daß  durch  eine  beim  Aufheben  der  Kranken  erfolgte  Änderung  der 
mechanischen  Verhältnisse  ein  sekundärer  Darmverschluß  beseitigt 

1)  Beunet,  Principler  and  practice  of  luedicine  under  diseases  of  the  re- 
spircatory  system. 

2)  Birnbaum,  Akute  postoperative  MagenlähmuDg  mit  sekundärem  Duo- 
denalverschluß.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  24,  Heft  2. 
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wurde.  Welcher  Art  dieser  Verschluß  war,  ist  natürlich  nicht  zu 
sagen.  Ganz  unverständlich  würde  die  Besserung  bei  der  An- 
nahme eines  arteriomesenterialen  Darmyerschlusses  sein,  da  bei 
der  unter  meiner  Aufsicht  erfolgten  in  vorsichtigster  Weise  aus- 
geführten Lagerung  auf  die  Krankenbahre  eine  auch  nur  vorüber- 
gehende den  Darm  entlastende  Bauchlage  sicher  nicht  zustande  kam. 
Mit  Wahrscheinlichkeit  dürfen  wir  aber  einen  Enickuugsverschluß 
des  Darmes  annehmen,  wie  wir  ihn  in  Fall  11  bei  der  Obduktion  be- 
obachteten. Ich  führe  den  Sektionsbefund  des  Falles  im  Auszug 
kurz  an: 

Stark  abgemagerte  Leiche;  spärliches  subkutanes  Fett.  In  der  Linea 
alba  elde  lineare  Narbe.  Unter  der  nicht  ver&nderten  Haut  findet  sich 
zwischen  der  Muskulatur  der  Recti  ein  kleiner  Bauchdeckenabszeß,  dessen 
Grund  yop  einer  dicken,  den  Peritonealraum  von  dem  Abszeß  vollkommen 
übschlietienden  Schwarte  gebildet  wird.  In  die  Bauchdeckenwunde  stellt 
sich  ein  prall  gespanntes,  bläalich-weißes,  cystisches  Gebilde  ein,  welches 
die  Bauchhöhle  völlig  ausfüllt:  der  stark  aufgeblähte  Magen,  der  sich  in 
Form  zweier  annähernd  parallel  verlaufender,  nach  oben  kon- 
kaver, unmittelbar  tlber  der  Symphyse  in  einem  Knickungs- 
winkel ineinandergehender  Schläuche  darstellt.  Der  Pylorus 
ist  im  oberen  Drittel  des  rechten  Schenkels  als  schmaler  Ring 
nachweisbar.  Dieser  Schenkel  geht  dicht  unter  der  Leber  in 
scharfer  Knickung  in  den  unterhalb  der  Knicknngsstelle  lie- 
genden fest  kontrahierten  bandförmigen  Dünndarm  aber.  Zirka 
IV2  Liter  grünlichgelbe,  mit  einzelneu  Flocken  vermischte  Flüssigkeit 
ilielSt  aus  dem  eröffneten  Magen  ab,  welcher  sich  auch  nach  seiner  Ent- 
leerung kaum  sichtbar  zusammenzieht  Mit  der  Eröffnung  ist  der 
Knick,  mit  welchem  der  erweiterte  Dünndarmabschnitt  in  den 
kontrahierten  Darm  übergeht,  momentan  geschwunden.  Der 
Dünndarm  präsentiert  sich  in  Form  eines  starken  Darmkonvoluts,  welches 
mit  der  vorderen  Bauchwand  fest  verwachsen  ist  Die  Darmserosa  ist,  so- 
weit sie  frei  liegt,  allenthalben  spiegelnd  und  glänzend.  Im  kleinen  Becken 
liegt  keine  Dünndarmschlinge.  Dickdarm  bis  zum  After  mit  zum  Teil 
stark  eingedicktem  Kot  gefüllt  Nahtstellen  des  Darms  unversehrt.  Anasto- 
mose für  einen  Qaerfinger  durchgängig.  Im  Lumen  der  zu  einem  Kon- 
volnt  vereinigten  Darmschlingen  eine  geringe  Menge  einer  zähschleimigen, 
nicht  kotig  riechender  Masse.  Der  ganze  zwischen  der  Anastomose  lie- 
gende Darmteil  ist  vollkommen  von  der  Passage  des  Kotes  ausgeschaltet. 
Das  Herz  zeigt  braune  Atrophie;  im  übrigen  findet  sich  nichts  Erwäh- 
nenswertes. 

Hier  fand  sich  also  das  gleiche  Bild,  wie  ich  es  an  der  Leiche 
durch  experimentelle  Untersuchungen  erzeugen  konnte:  ein  typischer 
Enickungsyerschluß  des  Darmes  an  der  Stelle  seiner  kürzesten 
Fixation.  Daß  ein  solcher  Vei-schluß  durch  eine  Verschiebung 
des  Flüssigkeitsspiegels  des  gefüllten  Magens,  wie  er  natürlich  bei 
jeder  Lageveränderung  des  Kranken  eintreten  kann,  sich  lösen  kann, 
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erscheint,  meine  ich,  verständlich,  wenngleich  ich  nicht  in  der  Lage 
bin,  über  den  Mechanismus  dieser  Lösung  etwas  auszusagen.  Daß 
ein  solcher  Enickungsverschluß  sich  bei  wechselnder  individueller 
Fixation  —  anatomische  Feststellungen  liegen  darüber,  soviel  ich  sehe, 
nicht  vor  —  gelegentlich  an  anderen  Stellen  als  Folge  einer  Zngwir- 
kung  des  gefüllten  Magens  etabliert,  kann  naturgemäß  nicht  ausge* 
schlössen  werden;  jedenfalls  sollten  wir  ihn  —  dafür  sprechen  meine 
beiden  Fälle  —  als  die  reguläre  Form  des  bei  der  akuten  Magen- 
dilatation auftretenden  Darmverschlusses  ansehen,  um  so  mehr,  als 
wir  den  so  häufig  nachgewiesenen,  aber  in  seiner  Genese  unverständ- 
lichen arteriomesenterialen  Darmverschluß  in  vielen  Fällen  als 
einen  scheinbaren,  aus  Beobachtungsfehlern  zu  erklärenden  an- 
sprechen dürfen. 

So  dürften  beide  Fälle  bei  vergleichender  Betrachtung  geeignet 
sein,  in  das  Dunkel  der  Öenese  der  Erkrankung  Licht  zu  tragen. 
Das  bedeutet,  selbst  wenn  die  Entstehungsursache  des  Symptomen- 
komplexes in  ihren  Komponenten  keine  völlig  einheitliche  sein  sollte, 
vielleicht  doch  einen  Fortschritt  unseres  Wissens  bei  einem  Leiden,  das 
richtig  zu  erkennen  und  in  seinem  meist  verhängnisvollen  Verlauf 
wirksam  zu  beeinflussen  auch  heute  noch  oft  genug  nicht  gelingt 
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Aus  der  Akademie  ffir  praktische  Medizin  in  Köln.    Chirtirgisehe 
Abteilung  des  Angusta^Hospitals.    (Chefarzt:  Prof.  Dr.  Till  mann.) 

Isolierte  MesenterialabreißBiigen  nach  Banchkontnsionen. 

Von 

Dr.  Küdlek, 

Seknnd&rarzt. 

Die  große  Zahl  der  intraabdomtnellen  Verletzungen  läßt  sich 
nach  Analogie  der  Bezeichnung  der  Frakturen  ebenfalls  in  2  große 
Gruppen  scheiden,'  und  zwar  in  die  komplizierten  und  unkompli- 
zierten. Zu  den  ersteren  seien  alle  diejenigen  Fälle  gerechnet,  bei 
denen  die  einwirkende  Gewalt,  möge  sie  von  einem  spitzen  oder 
einem  stumpfen  Gegenstand  ausgehen,  die  schützende  HQUe  der 
Intestina,  die  Bauchdecken  durchdrungen  und  weiter  wirkend  die 
Eingeweide  oder  andere  im  Abdomen  liegende,  lebenswichtige 
Organe  verletzt  hat  Die  zweite  große  Gruppe  der  intraabdomi- 
nellen Verletzungen  sind  die  unkomplizierten,  d.  h.  diejenigen, 
welche  nach  einfachen  Kontusionen  oder  Kompressionen  der  Bistuch« 
decken  und  der  angrenzenden  Körperteile  entstehen,  die  aü  der 
Haut  teils  gar  keine,  teils  kaum  wahrnehmbare  Spuren  von  Gewalt* 
einwirkung  hinterlassen.  Diese  letzteren  gehören  sowohl  ih  dia- 
gnostischer wie  in  therapeutischer  Beziehung  zu  den  weit  schwierige^ 
za  beurteilenden  traumatischen  Erkrankungen,  während  die  pene- 
trierende Wunde  von  vornherein  dem  Untersubher  eine  Kichtschnür 
far  die  Beurteilung  des  Einzelfalles  an  die  Hand  gibt,  und  damii 
auch  die  vorzunehmenden,  therapeutischen  Maßnahmen  festig. '  Di^ 
Durchsicht  der  immerhin  zahlreichen  ober  da;s  Gebiet  der  stompfeii 
Yerletzuiigen  der  Bäuchhöhle  verfaßten  Arbeiten  belehrt  uns  über 
die  Schwierigkeiten  zur  Genüge,  und  wir  lesen  daher  größtenteils 
nur  von  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose,  oder  ganz  allgemein 
gefaßt,  von  einer  intraabdominellen  Verletzung,  besonders  dann, 
wenn  ein  Symptom  im  Vorder  gründe  steht,  und  zwar  das  der  inneren 
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Blutang.  Groß  ist  die  Zahl  der  intraperitonealen  Verletzungen 
nach  yoraufgegangenen  Banchkontusionen.  Es  sei  nar  an  die 
vielen  Fälle  von  Leberrupturen,  Milzmpturen,  Dannperforationen 
usw.  hingewiesen.  Auch  eine  Mitbeteiligung  des  Anfhängebandes 
des  Darmes,  und  zwar  sowohl  des  Dünn-  als  auch  des  Dickdarmes, 
gehört  bei  den  durch  stumpfe  Gewalt  entstandenen  Verletzungen 
innerhalb  des  Abdomens  gerade  nicht  zu  den  allergrößten  Hari- 
täten.  Bei  fast  jeder  traumatischen  Darmruptur  kann  man  mehr 
oder  weniger  Hämatome  zwischen  den  beiden  Mesenterialblätter 
beobachten,  oder  Einrisse,  die  radiär  im  Mesenterium  verlaufen, 
teils  beide  Blätter  desselben  durchdringen,  teils  nur  ein  Blatt  durch- 
trennen. Doch  gehören  dieselben,  weil  Kontinuitätstrennnngen  größerer 
Blutgefäße  selten  sind,  zu  den  mindergefährlichen,  die  vielfach  auch 
ohne  alle  Erscheinungen  von  selten  des  Abdomens  verlaufen  kön- 
nen,  wie  auch  ich  in  einem  Falle  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 
Doch  verdienen  selbst  diese  Verletzungen  des  Mesenteriums  eine 
gewisse  Beachtung  aus  Gründen,  auf  die  ich  noch  später  eingehen 
werde.  Eine  weit  größere  Bedeutung  beansprucht  die  2.  Art  von 
Mesenterialverletzungen,  bei  welcher  die  Kontinuitätstrennung  in 
querer  Richtung  zur  Mesenterialachse,  oder  deutlicher  ausgedrückt 
parallel  verlaufend  der  Darmachse,  erfolgt  Eine  doppelte  Schädi- 
gung bringt  eine  derartige  Läsion  mit  sich,  und  zwar  als  erste  und 
unmittelbare  Folge  eine  schwere  Blutung  aus  den  zahlreichen, 
durchgerissenen  Mesenterialgefäßen,  denen  allein  der  Verletzte  zum 
Opfer  fallen  kann.  Die  zweite,  mittelbare,  schwere  Folgeerschei- 
nung ist  die  der  Gangrän  von  s^ten  des  seiner  Ernährung  völlig 
beraubten  Darmstückes  mit  allen  lebensgefährlichen  Komplikationen 
der  Peritonitis,  für  deren  rapide  Ausbreitung  das  in  der  Bauchhöhle 
befindliche  Blut  die  besten  Chancen  bietet,  insofern,  als  die  Bakte- 
rien, welche  schon  nach  wenigen  Stunden  die  Darmwand  durch- 
wandert haben,  den  günstigsten  Nährboden  für  ihre  Entwiddung 
finden.  Erhöht  wird  noch  die  Gefährlichkeit  dieser  Art  der 
Mesenterialverletzung  durch  eine  gewisse  Heimtücke,  die  darin 
besteht,  daß  die  Symptome  unmittelbar  nach  dem  einwirkenden 
Trauma  oder  in  den  darauf  folgenden  1—2  Stunden  nicht  immer 
im  proportionalen  Verhältnis  stehen  zu  der  Schwere  der  Erkran- 
kung. Diesem  Umstände  ist  es  auch  wohl  mit  zuzuschreibeii,  daß 
bis  zum  Jahre  1904  kein  einziger  derartiger  Fall  intra  vitam  richtig 
erkannt  worden  ist  Alle  in  der  Literatur  vorhandenen,  diese 
Frage  behandelnden  AufiE^chnungen  stützen  sich  auf  Beobachtungen 
Auf  dem  Obduktionstisch. 
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B.  Nenmann  ist  der  erste  gewesen,  welcher  aus  der  Klinik 
Garrös  in  Königsberg  über  einen  operierten  und  geheilten  Fall 
von  isolierter  Mesenterialabreißung  berichten  konnte.  Ihm  sind  in 
der  Folgezeit  noch  2  weitere  Autoren  mit  Pnplikationen  gefolgt, 
auf  die  ich  später  noch  zurückkomme.  Es  dürfte  daher  der  Mühe 
wert  sein,  bei  der  Seltenheit  gerade  dieser  Form  der  Mesenterial- 
abreißungen  und  der  Grefährlichkeit  derselben,  2  weitere  Fälle 
dieser  Erkrankung  zu  berichten,  welche  vor  etwa  einem  halben  Jahre 
innerhalb  weniger  Wochen  auf  der  Abteilung  beobachtet  wurden. 

Fall  1.  Alexander  R.,  6  Jahre  alt.  Das  Kind  wurde  am  21.  IV* 
1908,  auf  hartem  Straßenpflaster  liegend,  von  einem  schweren  Last- 
wagen nachmittags  gegen  3V2  Uhr  überfahren,  wobei  ihm  das  eine 
Hinterrad  über  den  Unterleib  ging.  In  welcher  Richtung,  ob  von  links 
nach  rechts,  oder  umgekehrt  das  Rad  über  den  Unterleib  hinweggegangen 
ist,  läßt  sich  leider  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  feststellen.  Nach  der 
Verletzung  war  das  Kind  zwar  nicht  imstande,  vom  Orte  des  Unfalls  nach 
seiner  Behausung  zu  gehen,  sondern  mußte  dahin  getragen  werden.  Nach 
Aussage  der  Mutter  und  des  behandelnden  Arztes,  welcher  das  Kind  etwa 
eine  halbe  bis  dreiviertel  Stunde  nach  der  Verletzung  gesehen,  habe  das  Kind 
weder  das  Bewußtsein  verloren,  noch  habe  es  die  Symptom,  einer  schweren, 
inneren  Verletzung  gezeigt 

Bis  12  Uhr  nachts  sei  kein  Erbrechen  aufgetreten.  In  der  zweiten 
Hälfte  der  Nacht  sei  Aufstoßen  eingetreten  und  auch  geringfügiges  Erbrechen. 

Das  Erbrechen  habe  sich  in  den  Morgenstunden  noch  mehrere  Male 
wiederholt;  Blutbeimengungen  waren  in  dem  Erbrochenen  nicht  enthalten. 
Stuhlgang  sei  nach  der  Verletzung  nicht  mehr  erfolgt.  Im  Laufe  des  Vor- 
mittags des  22.  IV.  habe  sich  das  Krankheitsbild  dahin  ge&ndert,  daß 
der  Leib,  welcher  nach  den  Angaben  des  Kollegen  unmittelbar  nach  der 
Verletzung  etwas  gespannt  war,  nunmehr  leicht  meteoristisch  aufgetrieben 
erschien.  Die  Pulsfrequenz  stieg  auf  160  Schlfige  in  der  Minute.  Der 
Puls  selbst  sei  klein  und  fliegend  gewesen.  Die  Gesichtsfarbe  und  die 
sichtbaren  Schleimhäute  sollen  auffallend  bl&sser  geworden  sein.  Die  Etn- 
lieferung  ins  Hospital  erfolgte  24  Stunden  nach  der  Verletzung. 

Status:  Mittelgroßes,  kr&ftig  gebautes  Kind,  Fettpolster  gut  ent- 
wickelt Es  besteht  eine  ausgesprochene  Blasse  des  Gesichts  und  d^r  sicht- 
baren Schleimhäute,  so  daß  von  vornherein  die  Vermutung  einer  inneren 
Blutung  wachgerufen  wird.  Der  kleine  Patient  zeigte  eine  große  Unruhe,  wirft 
sich  hin  und  her,  legt  hastig  den  Kopf  bald  nach  der  einen,  bald  nach 
der  anderen  Seite.    Gesichtsausdruck  ziemlich  teilnahmslos. 

Die  Atmung  ist  beschleunigt,  zeigt  rein  costalen  Typus.  Unter  keinen 
Umständen  ist  das  sonst  intelligente  Kind  auf  Aufforderung  zu  bewegen, 
einmal  nur  zu  husten,  wenn  es  eben  angesetzt  hat  zum  Husten,  hört  es 
auch  schon  wieder  auf  und  gibt  ganz  bestimmt  an,  daß  äs  nicht  husten 
könne.  An  den  Organen  der  Brusthöhle  ist  sonst  keine  krankhafte  Ver- 
änderung festzustellen. 

Der  Puls  ist  klein,  sehr  weich,  160  in  der  Minute.  Bewegungsstörungen 
an  den  Extremitäten  sind  nicht  vorhanden.    Die  Urinentleernng"  ist 
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vor  derEinlieferang  in  das  Krankenhaus  spontan  erfolgt.  Indem 
per  Katheter  entleerten  Urin  sind  keinerlei  Blutspuren  vorhanden.  Eiweiß 
und  Zucker  sind  in  demselben  nicht  enthalten. 

Das  Abdomen  ist  in  allen  Teilen  trommelartig  aufgetrieben, 
überall  gleichmäßig  gespannt.  Von  einem  erhöhten  Mnskeltonus  ist  in- 
folge der  Auftreibung  nichts  Sicheres  nachweisbar.  Leberdämpfung  ist 
bis  auf  einen  3  cm  breiten  Streifen  in  der  Mammillarlinie  verschwunden. 
Milz  nicht  zu  fahlen.  An  der  linken  Seite  sieht  man  die  Bauchhaut  in 
dem  Bezirk  zwischen  Crista  ossis  ilei  und  dem  Ri{^enbogen  leicht  bl&ulich 
gef&rbt.  Außerdem  ist  die  Haut  in  der  Gegend  der  rechten  Spina  ante- 
rior-superior  in  einer  Ausdehnung  von  Zweimarkstückgröße  ganz  oberfläch- 
lich exkoriiert  Bei  der  Palpation  erweist  sich  das  ganze  Abdomen 
schmerzhaft;  bei  jedem  auch  nur  einigermaßen  stärkeren  Fingerdruck  gibt 
Patient  eine  Schmerzäußerung  von  sich.  Bei  genauerer  Feststellung  der 
Schmerzgrade  in  den  einzelnen  Bezirken  des  Abdomens  findet  man,  daß 
besonders  die  linke  Seite  bevorzugt  ist,  die  Mitte  einnehmend  zwischen 
Ligamentum  inguinale  und  Rippenbogen.  Eine  zweiter  ebenfalls  schmerz* 
hafterer  Bezirk  befindet  sich  rechts  vom  Nabel,  sich  unmittelbar  an  die 
Mittellinie  anlehnend.  Dieselbe  ist  scharf  umschrieben  und  hat  die  Größe 
eines  Kinderhandtellers. 

Auf  Grund  der  obigen  Befunde  wird  die  Diagnose  auf  eine  intra 
abdominelle  Ruptur  gestellt,  einhergehend  mit  starker  Blutung  und  bereits 
vorhandenen  Peritonitis. 

Trotz  des  desolaten  Zustandes  des  kleinen  Patienten  wird  sofort  zur 
Operation  (Dr.  Kudlek)  geschritten.  Es  wird  in  Athertropfnarkose  in 
der  Medianlinie  die  Laparotomie  ausgeführt  und  zwar  mit  etwa  10  cm 
langem  Schnitt,  dessen  Mittelpunkt  in  Höhe  des  Nabels  fällt  Nach  Durch- 
trennung  der  Oberhaut  sieht  man  das  Unterhautzellgewebe  mit  zahlreichen 
Bltttaustritten  durchsetzt.  Das  Peritoneum  parietale  erscheint  blau  durch- 
schimmernd. Nach  Eröffnung  des  letzteren  ergießt  sich  über  das  Opera- 
tionsfeld reichlich  dunkelrotes  Blut,  welches  mit  kleinen  Goagula  unter- 
mischt ist.  Zwischen  den  leicht  injizierten,  bläulich  g^ärbten  Dünn- 
darmschlingen ist  noch  reichlich  flüssiges  Blut  vorhanden,  welches  nach 
Möglichkeit  ausgetupft  wird.  Ein  Griff  nach  der  Milzgegend  belehrt  uns, 
daß  dieselbe  intakt  ist  Bei  dieser  Manipulation  bemerkt  man  jedoch, 
daß  sich  in  der  linken  Lumbaigegend  ein  eigentümlich  weiches  Gebilde 
findet;  beim  Vorziehen  desselben  präsentiert  sich  dasselbe  als  eine  völlig 
vom  Mesenterium  abgelöste  Dünndarmschlinge,  deren  mittlerer  Bereich 
bereits  in  Gangrän  sich  befindet  Sowohl  das  abgerissene  Darmkonvolut, 
als  auch  die  demselben  anliegenden  Dünndarmschlingen  zeigen  einen  fibri- 
nösen, peritonitischen  Belag.  Das  Peritoneum  parietale  in  der  linken 
unteren  Bauchgegend  ist  injiziert  und  hat  seinen  spiegelnden  Glanz  eben- 
falls verloren.  Kotgeruch  ist  nicht  vorhanden.  Der  Riß  im  Mesenterium 
verläuft  in  derselben  Richtung  wie  die  Darmachse.  Vom  Mesenterium 
selbst  hängen  noch  einzelne  größere  und  kleinere  Partien  an  dem  abge- 
rissenen Darmstück.  Aus  dem  zentralen  Teil  des  abgerissenen  Mesenterial- 
stumpfes  ragen  einige  abgerissene  Gefäßstümpfe  hervor;  nur  aus  einem 
einzigen  entleert  sich  noch  arterielles  Blut.  Dasselbe  wird  sofort 
ligiert    Es  folgt  darauf  die  Darmresektion  und  Vernähung  der  Darm- 
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stampfe  End  zu  £nd.  Nach  weiterer  Versorgung  des  Mesenterialrisses 
wird  eine  nochmalige  Toilette  der  Bauchhöhle  vorgenommen  und  darauf 
dieselbe  durch  Etagennaht  geschlossen. 

Das  resezierte  Darmstück,  welches  dem  mittleren  Teil  des  Danndarms 
angehört^  hat  eine  Jjänge  von  85  cm.  Die  Endpartien  desselben  zeigen 
herdweise  deutlich  fibrinöse,  peritonitische  Auflagerungen,  während  die 
mittlere  Partie  des  entfernten  Darmstückes  bräunlichschwarz  aussieht. 
Nach  Abschluß  des  einen  Darmendes  wird  derselbe  mit  Wasser  auf  gefallt, 
um  festzustellen,  ob  an  irgendeiner  Stelle  eine  Berstung  eingetreten  ist, 
jedoch  mit  negativem  Erfolg;  auch  beim  Aufblasen  des  resezierten  Darm- 
stückes unter  Wasser  sieht  man  keine  Luftbläschen  aufsteigen,  ein  Be- 
weis für  die  völlige  Intaktheit  desselben. 

Schon  während  der  Operation  erhält  Patient  1000  ccm  physiologische 
Kochsalzlösung  subkutan.  Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  ist  der- 
selbe sehr  unruhig,  wirft  sich  hin  und  her;  der  Puls  ist  deutlich  ftlhlbar, 
ebenso  frequent  wie  vor  der  Operation.  Um  die  Unruhe  des  Kindes  etwas 
herab  zu  setzen,  werden  zunächst  5  Tropfen  Opium  verabfolgt,  die  jedoch 
ohne  Wirkung  bleiben.  Daher  erfolgt  gegen  Abend  eine  Morphiumii^jektion 
von  0,004,  die  dem  Patienten  etwas  Ruhe  verschafft  Während  der  Nacht 
wird  eßlöffelweise  Wasser  gereicht,  da  der  Durst  sehr  quälend  sich  bemerk- 
bar macht.    Erbrechen  ist  nach  der  Operation  nicht  wieder  aufgetreten. 

28.  IV.  1908.  Patient  ist  am  Morgen  immer  noch  recht  unruhig. 
Gesichtsfarbe  ist  blaß.  Gesichtsausdruck  nicht  teilnahmslos;  die  Zunge 
ist  belegt,  aber  feucht,  Atmung  noch  sehr  beschleunigt;  die  Spannung  des 
Pulses  hat  sich  gehoben,  die  Frequenz  ist  auf  150  herabgegangen.  Tempe-^ 
ratur  39^.  Die  subkutane  Infusion  von  1000  ccm  Kochsalz  wird  wieder- 
holt   Am  Abend  ist  der  Zustand  derselbe.    Die  Temperatur  ist  38,6^. 

24.  IV.  1908.  Der  kleine  Patient  noch  recht  schwach.  Am  Morgen 
«teilt  sich  Aufstoßen  ein,  dem  am  Nachmittag  mehrmaliges  Erbrechen  folgt 
Pols  ist  160,  jedoch  von  guter  Spannung.  Atmung  stark  beschleunigt; 
Leib  ist  aufgetrieben.  Windabgang  ist  noch  nicht  erfolgt  Beim  Ver- 
bandwechsel wird  festgestellt,  daß  der  Leib  mit  Ausnahme  der  Wund- 
umgebung  auf  Druck  nicht  sonderlich  schmerzempfindlich  ist  Die  un- 
mittelbare Wundumgebung  ist  entzandlich  gerötet  Bei  der  Lösung  eines 
Fadens  im  unteren  Teil  der  Wunde  entleert  sich  nach  Anseinanderziehen 
der  Wundränder  gelb-eitrige  Flüssigkeit  Im  Unterhautzellgewebe  zahl- 
reiche Nekrosen,  daher  Tnmponade  des  unteren  Wundwinkels. 

25.  IV.  1908.  Höchsttemperatur  37,9^;  per  os  wird  eßlöffelweise 
Milch  und  Wasser  abwechselnd  gereicht  Erbrechen  sistiert  Per  rectum 
werden  500  ccm  Kochsalz  von  Körpertemperatur  tropfenweise  aus  einem 
«peziell  fär  diesen  Zweck  hergestellen  Irrigator  verabfolgt  1  Stunde  nach 
diesem  Einlauf  tritt  mehrere  Male  spontan  danner  Stuhlgang  ein.  Vom 
weiteren  Wundheüungsverlauf  der  infolge  der  Infektion  der  Wunde  von 
der  Bauchhöhle  her  per  granulationem  erfolgen  mußte,  ist  nichts  Besonderes 
zu  erwähnen.  Am  7,  Tage  nach  der  Operation  stellten  sich  profuse  Durch- 
fidle ein,  die  nach  weiteren  4  Tagen  zurückgingen.  Nach  8  wöchiger  Be- 
handlung konnte  das  Kind  mit  streifenförmiger  granulierender  Bauchwunde 
bei  bestem  Woblbefinden,  wobei  Appetit  und  StuMgang  nichts  zu  wAnschea 
tbrig  ließen,  zur  weiteren  ambulanten  Behandlung  entlassen  werden, 
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Bemerkenswert  erscheint  die  Tatsache,  daß  in  dem  Blut  aus  der  Bauch- 
höhle trotz  der  völligen  Intaktheit  der  Darmschlinge  darch  die  Unter- 
suchung im  hiesigen  bakteriologischen  Institut  Enterokokken,  Hastilis  und 
Kolibazillen  gefunden  wurden.  Derselbe  Befund  wurde  auch  bei  einer 
sp&teren  Untersuchung  des  Sekrets  der  nicht  per  primam  intentionem  ge- 
heilten Bauchdeckenwunde  erhoben. 

Fall  2.  Anamnese:  Am  20.  V.  1908  abends  6V2  Uhr  zog  sich 
der  Heizer  Clemens  Seh.,  41  Jahre  alt,  folgende  Verletzung  zu:  Eine  etwa 
1  ro  lange  Stange  von  der  Dicke  einer  Dachlatte,  welche  er  mit  beiden 
Händen  gegen  den  Treibriemen  drückte,  um  denselben  auf  eine  in  Rotation 
befindliche  Transmissionsscheibe  zu  schieben,  wurde  von  der  etwas  vor- 
stehenden Nahtstelle  des  Treibriemens  erfaßt  und  gegen  den 
Unterleib  des  sich  nach  vorn  stemmenden  Mannes  mit  so  großer 
Gewalt  zurückgestoßen,  so  daß  er  mehrere  Schritte  nach  rück- 
wärts taumelte,  ohne  auf  den  Erdboden  zu  fallen.  Die  Transmis- 
sionsscheibe stand  etwa  V2  ™  höher  als  die  Größe  des  Mannes  betrug. 
Er  habe  sich  nach  dem  Unfall  kurze  Zeit  (5  Minuten)  auf  eine 
Bank  hingesetzt,  um  sich  von  dem  Schrecken  zu  erholen  und 
habe  dann  noch  bis  zum  Ende  der  Schicht,  7  Uhr,  im  Fabrik- 
betriebe sich  beschäftigt.  Er  habe  im  Leibe  ein  unbehagliches 
Gefühl  empfunden,  dem  er  jedoch  keine  weitere  Bedeutung  bei- 
legte. Von  der  Fabrik  habe  er  noch  den  etwa  10  Minuten 
weiten  Weg  nach  seiner  Behausung  zurückgelegt.  Unterwegs 
stellten  sich  jedoch  Kolikschmerzen  im  Leibe  ein;  der  herbeige- 
holte Arzt,  der  den  Patienten  etwa  1  Stunde  nach  der  Verletzung 
sah,  konnte  nach  eigener  Aussage  außer  einer  oberflächlichen  Bauchab- 
schürfnng  über  der  rechten  Unterbauchgegend  keine  irgendwie  be- 
drohlichen Symptome,  die  auf  eine  schwere  innere  Verletzung 
schließen  ließ,  feststellen.  Nach  3  Stunden  hat  sich,  wie  der 
Kollege  versicherte,  das  Krankheitsbild  derart  verändert,  daß  die 
Schmerzen  im  Leib  sich  fast  zur  Unerträglichkeit  gesteigert 
4ind  Patient  laut  stöhnen  mußte.  Die  Bauchdecken  waren  dabei 
bretthart  gespannt.  Aufstoßen  und  Erbrechen  sei  bisher  nicht  auf- 
getreten. Da  aber  das  Gesicht  eine  hochgradige  Blässe  zeigte,  erfolgte 
noch  nachts  gegen  11  Uhr  die  Überführung  ins  Krankenhaus. 

Status:  Der  Kranke  ist  ein  Mann  von  mittlerer  Größe,  von  außer* 
ordentlich  entwickeltem  Knochenbau  und  geradezu  herkulischer  Muskulatur. 
Es  besteht  ein  ziemlich  starker  Paniculus  adiposus.  Die  Gesichtsfarbe 
und  die  sichtbaren  Schleimhäute  zeigen  eine  so  hochgradige  Blässe,  wie 
man  sie  nur  bei  Leuten  mit  schweren  Blutverlusten  beobachten  kann. 
Der  Gesichtsausdruck  ist  ängstlich.  Pupillen  gleichweit,  reagieren  auf 
Lichteinfall  und  Konvergenz  in  gleicher  Weise.  Der  Puls  ist  mittelkrftftig, 
84  in  der  Minute.  Herz  zeigt  keine  krankhaften  Veränderungen.  Der  Blut* 
druck  gemessen  mit  dem  Tonometer  nach  v.  Recklinghausen  beträgt 
145,  ist  also  um  ein  beträchtliches  herabgesetzt;  An  den  Lungen  kann  weder 
eine  Verletzung  noch  sonst  irgendein  Anhaltspunkt  für  eine  anderweitige 
Erkrankung  gefunden  werden.  Die  Atmung  ist  r^in  costal,  selbst  bei  der 
Aufforderung,  tief  zu  atmen,  steht  das  Abdomen  wie  festgemauert  stUL 
Patient  ist  auch   nicht  imstande,   ganz  durchzuatmen,   sondern  setzt  l>ei 
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tiefer  Inspiration  etwa  auf  halber  Höhe  plötzlich  ab;  beim  Versach  zu 
hasten,  empfindet  er  stechende  Schmerzen,  besonders  in  der  rechten  Seite 
des  Unterleibs.  Die  Muskeln  des  Abdomens  sind  bretthart  gespannt  und 
zwar  rechts  noch  mehr  wie  links,  besonders  ist  der  Übergangswalst  des 
rechten  Obliqaas  externus  von  dem  muskalösen  zum  sehnigen  Teil  kamm- 
artig vorspringend  fühlbar.  Der  ganze  Unterleib  ist  bei  der  Palpation 
leicht  schmerzhaft  Die  genaae  Feststellung  der  Schmerzhaftigkeit  ergibt 
eine  besonders  schmerzhafte  Zone  von  Handtellergröße,  welche  rechts 
unterhalb  des  Nabels  liegt  und  bis  an  die  Mittellinie  heranreicht. 

Der  per  Katheterismus  entleerte  Urin  (50  ccm)  zeigt  bei  durchfallen- 
dem Licht  einen  eben  erkennbaren  rötlichen  Schimmer.  Der  chemische 
Blutnachweis  (Weber)  fällt  schwach  positiv  aus.  Sonst  ist  weder  Eiweiß 
noch  Zucker  im  Urin  vorhanden.  Die  entleerte  geringe  Urinmenge  ist 
dadurch  zu  erklären,  daß  Patient  kurze  Zeit  nach  dem  Trauma  noch  reich- 
lich Urin  gelassen  hat.    Der  Urin  soll  hell  und  klar  gewesen  sein. 

Auf  Grund  des  oben  geschilderten  Befundes  wird  die  Diagnose  auf 
eine  schwere  innere  Blutung,  wahrscheinlich  infolge  von  Darmzerreißung, 
gestellt  und  zur  sofortigen  Operation  geschritten. 

Die  Operation  (Prof.  Tilmann)  wird  ausgeführt  in  Scopolamin-Mor- 
phiam-Cbloroform-Narkosc.  Es  erfolgt  die  Eröffnung  des  Abdomens  rechts 
von  der  Medianlinie  durch  den  Musculus  rectns  hindurch,  genau  durch 
die  Mitte  des  bei  der  Untersuchung  festgestellten  Schmerzbereichs. 
Das  Unterhautzellgewebe  und  der  Musculus  rectus  im  oberen  Teil  der 
Operationswunde  ist  von  Blut  durchtränkt,  während  im  unteren  Teil  nor- 
male Verhältnisse  vorliegen.  Nach  Freilegung  des  Peritoneum  parietale 
sieht  man  durch  dasselbe  den  bläulichen  Farbenton,  wie  man  es  sonst  bei 
stärkcrenBlutuogen  in  der  Abdominalhöhle  gewöhnt'ist,  nicht  durchschimmern. 
Erst  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  tritt  bei  Druck  auf  die  Bauchdecken 
zwischen  den  vorliegenden  Darmschlingen  flüssiges  Blut  hervor.  Beim 
Hineinfassen  in  die  Bauchhöhle  und  beim  Vorziehen  der  ersten  Darm- 
schlinge sieht  man,  daß  dieselbe  in  weiter  Ausdehnung  völlig  von  seinem 
Mesenterium  abgelöst  ist.  Diese  Dünndarmschlinge  ist  gelegen  im  rechten 
unteren  Quadranten  der  Bauchhöhle,  ebenso  der  durchgerissene  Teil  des 
Mesenteriums,  entsprechend  dem  bei  der  Untersuchung  festgestellten,  inten- 
siven Schmerzbezirk.  Der  abgerissene  Darmteil  gehört  dem  analen  Teil 
des  Ileum  an,  dessen  distales  Ende  20  cm  oberhalb  der  Ileocöcalklappe 
gelegen  ist  Nach  sorgfältiger  Entfernung  des  Blutes  und  Unterbindung 
der  spritzenden  Mesenterialgefäße  und  genauer,  erfolgloser  Absnchung  der 
übrigen  Darm  teile  nach  event.  anderweitigen  Verletzungen,  wird  das  ab- 
gerissene Darmstück  reseziert  und  End  zu  End  vernäht.  Die  übrigen 
Intestina  sind  leicht  gebläht,  ihr  Serosaüberzug  überall  spiegelnd;  nirgends 
irgendwelche  Anzeichen  von  Peritonitis  vorhanden. 

Präparat:  Das  resezierte  Darmstück  hat  eine  Länge  von  80  cm. 
Durch  Auffüllen  von  Wasser  sowohl,  als  auch  durch  Aufblähen  von  Luft 
unter  Wasser  wird  die  völlige  Intaktheit  desselben  festgestellt;  nirgends 
ist  an  demselben  auch  nur  eine  Spur  von  Einriß  des  Serosaüberzuges 
nachzuweisen.  Die  Abreißung  des  Mesenteriums  ist  direkt  am  Ansatz 
desselben  an  den  Darm  erfolgt,  so  daß  man  in  der  ganzen  Ausdehnung  die 
beiden  sich  auf  den  Darm  herüberschlagenden  Serosablätter  des  Mesente- 
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riums  etwa  1  cm  voneinander  entfernt   sehen   kann.     Nirgends  ist  anch 
nur  ein  einziges,  dem  Darm  anhaftendes  Stock  Mesenteriam  zu  sehen. 

Man  kann  diese  Art  der  Ablösung  des  Darms  vom  Mesenteriam  auf 
dem  Sektionstisch  dadurch  nachahmen,  daß  man  an  irgendeiner  Stelle  des 
Dünndarms,  unmittelbar  am  Darmansatz,  dasselbe  parallel  der  Darmachse 
einschneidet,  in  das  durch  die  Incision  geschaffene  Loch  einen  Finger  steckt 
und  einen  krftftigen  Zug  ausübt,  wobei  das  der  Zugrichtung  entgegen- 
gesetzte Ende  fixiert  wird. 

21.  y.  1908.  Der  weitere  Krankheitsverlauf  gestaltete  sich  derart, 
daß  es  dem  Patienten  am  Tage  nach  der  Operation  gut  ging.  Erbrechen 
hat  nicht  stattgefunden,  nur  bestand  lebhaftes  Aufstoßen.  Der  Kranke  klagt 
über  Schmerzen  und  Druckgefühl  dicht  oberhalb  der  Symphyse  und  in  der 
Magengegend.  Bei  genauer  Untersuchung  der  Empfindlichkeit  der  Bauchdecken 
wird  ein  intensiverer  Schmerzbezirk  etwa  2  Querfinger  breit  oberhalb  der 
Symphyse  festgestellt,  welche  die  Große  eines  kleinen  Handtellers  hat 

Subkutan  und  per  anum  werden  im  ganzen  2000  ccm  physiologische  Koch- 
salzlösung verabfolgt   Allgemeinbefinden  ist  leidlich.   Puls  120,  mittelkrfif  tig. 

22.  V.  1908.  Abdomen  ist  stärker  aufgetrieben,  besonders  die  Magen- 
gegend; lebhaftes  DruckgefQhl  in  der  Magengegend,  kein  Erbrechen,  nur 
Aufstoßen.  Windabgang  erfolgt  Temperatur  87,3,  Puls  136,  immer  noch 
von  leidlicher  Spannung.  Flüssigkeitsaufnahme  per  os;  subkutan  und  per 
anum  warme  physiologische  Kochsalzlösung.  Atmung  beschleunigt  Patient 
klagt  über  starke  Atemnot.  Nach  Ausheberung  und  Ausspülen  des  Magens 
tritt  vorübergehende  Besserung  der  Atemnot  ein. 

28.  y.  1908.  Die  bereits  am  vorhergehenden  Tage  vorhandenen  Symptome 
der  Peritonitis  nehmen  im  Laufe  des  Tages  zu,  steigern  sich  am  folgenden 
Tage  noch  mehr,  so  daß  Patient  am  25.  V.  1908,  5  Tage  nach  der  Opera- 
tion, ad  exitum  kommt. 

Obduktionsbefund:  Es  sei  hier  nur  das  für  den  vorliegenden  Fall 
Interessierende  erwähnt  Die  Darmnahtstelle  ist  verheilt.  Keine  Spur 
irgendwelcher  Kotbeimengungen  in  dem  in  der  ganzen  Bauchhöhle  befind- 
lichen peritonitischen  Exsudat.  Der  Ausgangspunkt  der  Peritonitis  konnte 
demnach  nicht  die  Nahtstelle  sein;  es  wird  ferner  festgestellt  ein  großer 
extraperitonealer,  jauchiger  Abszeß  im  kleinen  Becken;  unmittelbar  unter- 
halb des  Promontoriums;  in  der  Flexur  findet  sich  zwischen  den  Blättern 
<les  Mesosigmoideums  eine  etwa  stecknadelkopfgroße  Perforationsöffhung, 
welche  den  retroperitonealen  Abszeß  verursacht  hat  Von  einer  Verletzung 
des  Serosaüberzügs  ist  nirgends  etwas  zu  finden. 

Es  bandelte  sich  in  den  beiden  vorliegenden  Fällen  um  aus- 
gedehnte Mesenterialabreißongen,  wobei  das  abgelöste  Dannstück 
keinerlei  anderweitige  Verletzungen  zeigt  Der  letztere  ist  allerdings 
noch  durch  eine  wohl  einzig  in  seiner  Art  dastehende  Ruptur  aus- 
gezeichnet, welche  weit  entfernt  von  der  ersteren,  in  der  Flexura 
sigmoidea  zwischen  den  beiden  Blättern  des  Mesosigmoideunis  ge- 
legen ist  und  infolge  seiner  versteckten  Lage  bei  der  Operation 
nicht  ausfindig  gemacht  werden  konnte.  Ja  selbst  bei  der  Obduk- 
tion konnte  die  stecknadelkopfgroße  Berstungsstelle  der  Flexur  erst 
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dann  festgestellt  werden,  als  der  entsprechende  Darmteil  aufge- 
schnitten war,  wobei  der  retroperitoneal  im  kleinen  Becken  gelegene 
Abszeß  die  Richtschnur  für  die  Auffindung  der  Ruptur  abgab.  Dieser 
Jaucheabszeß  war  sekundär  erst  in  die  Bauchhöhle  perforiert  und 
hat  die  allgemeine  Peritonitis- und  somit  den  Exitus  zur  Folge  gehabt. 
Bei  der  Seltenheit  dieser  eben  geschilderten  Abdominalver- 
letzungen will  ich  nun  in  Kürze  auf  diejenigen  in  der  Literatur 
niedergelegten  Fälle  näher  eingehen,  welche  bereits  intra  vitam 
oder  besser  gesagt  intra  operationem  richtig  erkannt  worden  sind, 
und  bei  denen  das  einzig  rationelle,  therapeutische  Verfahren,  die 
Resektion  des  abgerissenen  Darmstücks  vorgenommen  wurde.  Be- 
züglich der  übrigen,  erst  durch  die  Obduktion  bekanntgewordenen  Fälle 
sei  auf  die  Arbeit  von  Neumann  verwiesen.  Erst  nach  kurzer  Wieder- 
gabe der  wenigen  Krankengeschichten  —  es  sind  ihrer  im  ganzen  3 
—  möchte  ich  auf  den  klinischen  Symptomenkomplex  derartiger  Ver- 
letzungen und  auf  den  Mechanismus  ihrer  Entstehung  zurückkommen. 

Fall  3.  R.  Neamann,  Beitrage  zur  klin.  Chir.,  Bd.  43,  1904.  12  jähr. 
Knabe,  welcher  auf  hartem  Straßenpflaster  von  einem  Rollwagen  überfahren 
wurde,  wobei  demselben  ein  Hinterrad  quer  über  den  Bauch  hinweg  ging. 
Das  Bewußtsein  sei  unmittelbar  nach  der  Verletzung  nicht  verloren  ge- 
gangen; er  war  jedoch  nicht  mehr  imstande,  sich  vom  Erdboden  zu  er- 
heben, weiß  aber  alles  anzugeben,  was  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
mit  ihm  vorgegangen  ist.  Erst  später  wurde  er  bewußtlos;  die  Bewußt- 
losigkeit soll  eine  Viertelstunde  angehalten  haben,  während  derselben  soll 
Erbrechen  aufgetreten  sein.    Das  Erbrochene  war  nicht  blutig  gefärbt. 

Der  Knabe  zeigte  kurze  Zeit,  anscheinend  eine  Stunde,  nach  der  Ver- 
letzung folgenden  Befand: 

Atmung  flach,  hauptsächlich  costal,  abgestrengt,  stöhnend.  Puls  136. 
Traubescher  Raum  auffallend  groß.  Bauchdecken  bretthart  gespannt,  schon 
bei  leiser  Berührung  wird  starke  Schmerzhaftigkeit  angegeben.  Klopfschall 
ist  überall  hoch  tympanitisch,  nur  über  den  abhängigen  Partien  und  ober- 
halb der  Symphyse  ist  der  Klopfschall  gedämpft.  Die  Leberdämpfung  in 
normaler  Ausdehnung  vorhanden.  In  der  linken  Inguinalbeuge  und  über 
der  rechten  Spina  anterior  snperior  reichliche  Hantabschürfungen.  Urin 
enthält  kein  Blut  Im  Laufe  der  nächsten  Stunden  geht  die  Pulsfrequenz 
bis  auf  160  in  die  Hohe.  Das  Sensor ium  ist  frei,  sehr  quälendes  Druck- 
gefühl im  Abdomen,  außerordentliche  Blässe  des  Gesichtes.  Lippen  cyano- 
tisch.  Um  12  Uhr  nochmaliges  Erbrechen,  die  Dämpfung  in  den  ab- 
hängigen Partien  und  oberhalb  der  Symphyse  hat  zugenommen. 

Diagnose:  Intraperitoneale  Blutung,  Darmperforation  vermutet.  Ope- 
ration. Das  Unterhautzellgewebe  ist  zu  beiden  Seiten  der  Incision  unter- 
halb des  Nabels  in  der  Mittellinie  blutig  suffundiert  Bei  Eröffnung  der 
Peritonealhöhle  fließt  reichlich  Blut  aus,  im  ganzen  V2  Liter.  An  der 
vorliegenden  Flexur  ein  2  cm  großer,  längsovaler  Serosariß.  Bei  der  Ent- 
wicklung des  Dünndarms  zeigt  sich  die  vorliegende  Darmschlinge  von  ihrem 
Mesenterium  quer  abgerissen.    Der  Mesenterialriß  erstreckt  sich  über  eine 
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130  cm  lange  Darmpartie  and  reicht  anaiwärts  auf  etwa  15 — 20  cm  an 
die  Valvala  ileocoecalis  heran.  Oralwärts  findet  sich  im  Mesenterialstampf 
ein  spritzendes  Gefftß  neben  zahlreichen  bereits  thrombosierten.  Im  Meso- 
Colon  ascendens  einige  Blutungen;  im  Beckenperitoneum  an  der  vorderen 
Wand  ein  langer  querer  Peritonealriß.  Nach  Versorgung  des  Peritoneal- 
risses  und  sorgfältiger  Reinigung  der  Bauchhöhle  von  den  in  ihr  befind- 
lichen Blutmassen  wird  die  abgerissene  Darmschlinge  herausgelagert, 
reseziert  und  die  Lumina  der  Darmenden  durch  einfache  Scidenabschnfimn- 
gen  geschlossen.  Beide  Darmenden  werden  in  dem  oberen  Wundwinkel 
übereinander  und  an  der  Serosa  parietalis  befestigt.  Die  Vereinigung  der 
beiden  Darmenden  erfolgte  etwa  nach  6  Wochen  mittels  der  Sporenklemme 
und  sekundärem  Darmverschluß. 

Etwa  1  Jahr  nach  dem  Unfall  erfreut  sich  der  Knabe  des  besten 
Wohlbefindens.  Stuhlgang  ist  geregelt  und  bietet  normale  Konsistenz  and 
Farbe  dar.    Das  Kind  hat  erheblich  an  Körpergewicht  zugenommen. 

Fall  4.  Hildebrandt,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1907,  Nr.  1,  S.  7. 
In  einem  Vortrag  Ober  die  Verletzungen  der  Intestina  nach  Bauchkontu- 
sionen erwähnt  H.,  ohne  jedoch  auf  die  Details  einzugehen,  einen  von  ihm 
mit  gutem  Erfolge  operierten  Fall  von  querer  Mesenterialabreißung  und 
fttgt  seinen  kurzen  Ausffihrungen  eine  sehr  instruktive  Abbildung  bei.  Er 
hebt  besonders  hervor,  daß  derartige  Verletzungen  anfangs  keine  sonder- 
lich bedrohlichen  Erscheinungen  machen  und  infolgedessen  zu  Trug- 
schlOssen  leicht  Veranlassung  geben  können. 

Fall  5.  Autenrieth,  MQnchner  mediz.  Wochenschr.  1908,  Nr.  7, 
S.  518.  Mädchen,  4V2  Jahre  alt,  kam  am  26.  Januar  1905  beim  Berg- 
schlittenfahren unter  ein  Langholzfuhrwerk,  wobei  der  an  Ketten  unter 
dem  Wagen  aufgehängte,  beim  Bergabfahren  mit  seinem  hinteren  Ende 
schleifende  Stamm  der  Kleinen  schräg  Ober  den  Leib  ging,  ^j^  Stande 
nach  dem  Unfall  war  das  Kind  völlig  bei  Bewußtsein,  hatte  mehrmals 
erbrochen,  sah  sehr  blaß  aus  und  klagte  beständig  über  Durst  Die  Bauch- 
haut  zeigte  schräg  von  der  linken  Spina  anterior  superior  zur  rechten 
Schenkelbeuge  verlaufende  AbschQrfungen;  der  Puls  war  sehr  frequent, 
die  Bauchdecken  stark  gespannt;  in  den  abhängigen  Bauchpartien  war  deutlich 
Dämpfung  nachweisbar.    Verletzungen  am  Skelett  waren  nicht  vorhanden. 

Diagnose:  Innerliche  Blutung.  Laparotomie  2V2  Stunden  nach  der 
Verletzung  in  der  Medianlinie  unterhalb  des  Nabels.  Die  stark  geblähte, 
vorliegende  Flexur  zeigt  eine  walnußgi*oße,  nicht  ganz  penetrierende 
Ruptur,  welche  sofort  vernäht  wurde.  IV2  ^^  ^^^  Blinddarm  entfernt 
findet  sich  der  DQnndarm  auf  eine  Strecke  von  85  cm  von  seinem  Gekröse 
abgerissen.  Von  dem  cöcalen  Ende  dieser  Abreißung  setzt  sich  der  Riß 
gegen  die  Wurzel  des  Mesenteriums  ca.  12  cm  fort  und  weicht  dabei  von 
der  Achse  des  Mesenteriums  etwas  gegen  den  Darm  hin  ab,  wobei  eine 
Reihe  größerer  Gefäße  der  Arteria  mesenterica  superior  durchtrennt  ge- 
funden werden.  Es  war  dadurch  also  noch  eine  größere  Darmstrecke  der 
Ernährung  beraubt,  so  daß  im  ganzen  115  cm  Dünndarm  entfernt  werden 
mußten,  um  die  zirkuläre  Naht  im  gesunden  und  gut  ernährten  Gewebe 
anlegen  zu  können.  Die  Heilung  erfolgte  glatt  Das  weitere  Befinden  der 
Patientin  war  ein  durchaus  gutes. 
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Im  ganzen  sind  also  seit  dem  Jahre  1904  5  Fälle  (die  unsrigen 
«ingerechnet)  von  isolierten  Mesenterialabreißangen  bekannt  ge- 
worden, von  denen  4  durch  die  Operation  gerettet  werden  konnten. 
Ein  dnrchaos  erfreuliches  und  befriedigendes  Besultat,  zumal  wenn 
man  berücksichtigt,  daß  noch  vor  5  Jahren  die  Mortalität  der- 
artiger Verletzungen  lOOProz.  betrug.  Eine  genaue  Besprechung 
des  Krankheitsbildes  ist  daher  jedenfalls  angebracht  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  Frühsjmptome.  Eine  genaue  Kenntnis  der- 
selben nämlich  macht  dem  Praktiker  die  richtige  Beurteilung  des 
Zustandes  nach  derartigen  Verletzungen  leicht  und  schreibt  ihm 
von  vornherein  die  Direktive  für  sein  Handeln  vor.  Denn  nur  ein 
frühzeitiger  Eingriff  sichert  den  Erfolg.  Bei  der  Zergliederung 
der  einzelnen  Symptome  muß  man  daher  folgerichtig  mit  einer 
genauen  Anamnese  beginnen.  Es  genügt  nicht,  festzustellen,  daß 
irgendeine  stumpfe  Gewalt  auf  das  Abdomen  eingewirkt  hat,  son- 
dern man  muß  sich  genau  orientieren,  welcher  Art  die  Gewaltein- 
wirkung gewesen  ist,  in  welcher  Lage  sich  der  Verletzte  befunden, 
ob  er  liegend  oder  stehend  von  derselben  betroffen  wurde.  Gehen 
wir  an  der  Hand  der  zitierten  Fälle  zunächst  auf  die  verschiedenen 
Arten  der  einwirkenden  Gewalt  ein.  In  3  Fällen,  1,  3,  und  5,  hat 
«ine  Überfahrung  mit  einem  schweren  Lastfuhrwerk  stattgefunden, 
wobei  die  Betroffenen  in  Bückenlage  auf  hartem  Untergrund  lagen ; 
Fall  5  kommt  nämlich  einer  Überfahiiing  gleich;  leider  läßt  es 
sich  so  gut  wie  niemals  feststellen,  in  welcher  Richtung  das  Rad 
über  den  Leib  hinweggegangen  ist,  ob  quer,  schräg,  von  rechts  nach 
links  und  umgekehrt.  Der  Patient  weiß  es  nicht  genau  anzugeben, 
wegen  des  ungeheuren  Choks,  den  er  erleidet,  und  die  Angaben 
der  bei  dem  Unfall  Anwesenden  sind  so  einander  widersprechend, 
daß  man  denselben  keinen  Glauben  schenken  kann.  Diese  anam- 
nestische Feststellung  läßt  also  völlig  im  Stich,  obwohl  es  nach  den 
Ausführungen  von  Sauerbruch  wünschenswert  ist,  zu  wissen,  welche 
Stoßrichtung  die  einwirkende  Gewalt  gehabt  hat.  Derselbe  Autor 
macht  es  nämlich  zur  Bedingung,  daß  bei  einer  Abreißung  durch 
Zug,  dem  nach  allgemeiner  Annahme  am  häufigsten  vorkommenden 
Mechanismus  bei  der  Mesenterialabreißung,  die  schiefe  Stoßrichtung 
vorherrscht,  „von  unten  nach  oben  im  Winkel  zur  Wirbelsäule. "" 
Auf  die  Richtigkeit  dieser  Behauptung  wird  noch  später  näher 
eingegangen  werden.  Beim  Fall  2,  der  durch  einen  heftigen  Stoß 
herbeigeführt  wurde,  ist  durch  die  Angaben  des  Patienten  die  Intensität 
der  Gewalt  und  ihre  Verlaufsrichtung  genauer  zu  erweisen.  Mit  beiden 
Händen  hält  der  Mann  diel  m  lange  Zaunlatte  in  der  Hand  und  stemmt 
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sich,  wie  ^'natürlich,  mit  leicht  vorübergeneigtem  Oberkörper  an. 
In  demselben  Augenblick  wird  die  Stange  mit  Vehemenz  in  ilurer 
ursprünglichen,  schräg  von  oben  nach  unten  verlaufenden 
Richtung  gegen  den  Unterleib  gestoßen,  und  zwar,  wenn  man  sich 
den  Vorgang  bei  dem  Aufziehen  der  Riemenscheibe  vergegenwär- 
tigt, in  einem  Winkel,  der  entweder  spitz  gegen  die  Wirbelsäule 
hin  und  spitz  von  der  Wirbelsäule  abgewandt  verläuft  Jedenfalls 
war  die  Verlaufsrichtung  der  Gewalteinwirkung  nicht  von  unten  nach 
oben,  sondern  von  oben  nach  unten.  Es  wird  sich  also  bei  Stoßver- 
letzungen bei  sorgfältiger,  sachgemäßer  Fragestellung  über  das  Zu- 
standekommen des  Unfalls  dieser  oder  jener  Anhaltspunkt  über  die 
Gewalteinwirkung  und  deren  Richtungsverlauf  sicher  ermitteln  lassen. 
Der  zweite,  äußerst  wichtige  Punkt  ist  das  Verhalten  unmittel- 
bar nach  der  Verletzung.  Trotz  des  ungeheuren  Insultes  ist  meist 
eine  Störung  des  Bewußtseins  nicht  vorhanden.  Nur  in  Fall  3  ist 
erst  %  Stunde  nachher  vorübergehend  eine  Trübung  des  Bewußt- 
seins aufgetreten;  2  mal  hat  sich  kurze  Zeit  nach  dem  Unfall  Er- 
brechen eingestellt,  bei  dem  einen  Fall  (1)  hat  erst  10  Stunden, 
bei  dem  anderen  (F.  2)  ist  bis  zur  Operation,  welche  5  Stunden 
später  ausgeführt,  überhaupt  kein  Erbrechen  aufgetreten.  Nach 
Trendelenburg  wird  bei  einfachen  Kontusionen  ohne  Perforation 
in  der  Regel  nicht  erbrochen,  dagegen  tritt  bei  Magen-Darmper- 
forationen und  inneren  Blutungen  Erbrechen  sofort  oder  innerhalb 
der  ersten  3  Stunden  auf.  Nach  unseren  Erfahrungen  tri£ft  das 
bei  der  letzteren  Art  der  Verletzung,  wo  es  sich  nur  um  innere 
Blutungen  handelt,  keineswegs  immer  zu.  Zur  Bekräftigung  meiner 
Behauptung  möge  folgende  Beobachtung  dienen. 

•  Vor  wenigen  Monaten  wurde  des  Nachts  um  1  Uhr  ein  30  jähriger 
Mann  auf  der  Abteilung  eingeliefert,  welcher  beim  Rangieren  von  Eisen- 
bahnwaggons ^/4  Stunde  vor  der  Aufnahme  mit  dem  unteren  Teil  der 
rechten  Thoraxhälfte  zwischen  2-  Puffer  geriet  Äußerlich  war  in  der 
Gegend  der  10.  Rippe  zwischen  Mammillar-  und  mittlerer  Axillarlinie  nur 
eine  ganz  oberflächliche  Hautabschürfung  wahrnehmbar.  Die  Lebergegend 
zwischen  der  Mammillarlinie  und  der  Wirbelsäule  war  äußerst  schmerzhaft, 
während  die  Betastung  der  knorpelhaft  sich  anfühlenden  Bauchdecken  nar 
geringe  Schmerzhaftigkeit  zeigte. 

Rechterseits  war  die  Mnskelspannung  noch  stärker  als  links,  besonders 
deutlich  wahrnehmbar  an  dem  vorspringenden  Wulst  des  Musculus  obliquns 
abdom.  externus  an  der  Stelle,  wo  derselbe  in  den  sehnigen  Teil  Übergeht 
Leberdämpfung  normal  Gesichtsfarbe  und  die  sichtbaren  Schleimhäute 
zeigen  hochgradige  Blässe.  Atmung  rein  costal ;  bei  der  Expektoration  entleert 
sich  kein  Blut     Puls  nicht  fühlbar,  mit  einem  Wort,  ein  schwerer  Kollaps. 

Diagnose:  Schwere  intraabdominelle  Blutung,  wahrscheinlich  ausge- 
dehnte Leberzerreißung. 
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Nach  Darreichung  von  physiologischer  Kochsalzlösung,  im  ganzen 
2V2  Liter,  wird  der  Puls  wieder  ftthlbar,  Patient  erholt  sich  wieder.  Er- 
brechen ist  weder  auf  dem  Transport,  noch  während  der  ersten 
10  Standen  im  Hospital  aufgetreten.  Erst  am  nächsten  Morgen  gegen 
10  Uhr  erfolgte  einmal  Erbredien,  nachdem  vorher  bereits  seit  etwa 
2  Stunden  Aufstoßen  bestand.  Dabei  handelte  es  sich,  wie  die  Obduktion  ergab, 
um  eine  aber  die  Hälfte  der  Leber  einnehmende,  totale  Zerquetschung  des 
Organs,  mit  2  tief  in  das  Lebergewebe  sich  erstreckenden  Einrissen,  die 
eine  dementprechende  Blutung  in  das  Cavum  des  Abdomens  zur  Folge  hatte. 

Ich  habe  nur  ein  Paradigma  für  eine  schwere  intraabdominelle 
Blutung  erwähnt,  bei  welcher  nicht  erbrochen  wurde  und  könnte 
demselben  noch  zahlreiche  weitere  Fälle  aus  unserem  Material  an- 
gliedern. Doch  würde  ihre  nähere  Ausführung  über  den  Rahmen 
der  mir  gestellten  Aufgabe  hinausgehen. 

Erbrechen  tritt  in  späteren  Stadien  der  Erkrankung  immer  auf, 
kann  jedoch  nicht  als  eins  der  Frühsymptome  angesehen  werden, 
im  Gregensatz  zu  den  mit  Perforationen  des  Darmes  einhergehenden 
Yerletzongen,  wo  das  Erbrechen  auch  nach  unseren  Erfahrungen 
als  ein  Initiidsymptom  angesehen  werden  muß. 

Weit  präziser  und  charakteristischer  ist  das,  allerdings  nicht 
nur  der  intraabdominellen  Blutungen  nach  stumpfen  Bauchkontusionen, 
sondern  allen  Perforationen  am  Magen-Darmtractus  eigene  Symptome 
der  Banchmuskelspannung.  Keineswegs  gleichmäßig  in  allen  Teilen 
des  Abdomens  ist  der  erhöhte  Tonus  der  Muskulatur.  Immer  ist 
er  an  der  Seite  deutlich  gesteigert,  welche  den  Krankheitsherd  in 
sich  birgt  Auf  dieser  Seite  ist  yomehmlich  auch  dem  Musculus 
obliquus  extemus  die  Aufinerksamkeit  zuzuwenden,  den  man,  da  er, 
gleich  dem  Musculus  rectus,  nur  gedeckt  von  der  Haut  und  dem 
ünterhautzellgewebe,  am  bequemsten  dem  untersuchenden  Auge  und 
Finger  zugänglich  ist  Bei  nicht  korpulenten  Individuen  sieht  man 
den  muskulösen  Band,  dessen  Lage  im  großen  ganzen  der  Ver- 
längerung der  vorderen  Axillarlinie  entspricht,  sich  auf  der  Haut 
deutlich  abzeichnen,  während  bei  korpulenteren  Patienten  selbst  der 
weniger  geübte  Untersucher  den  scharf  hervortretenden  Wulst 
durchfühlen  kann.  Im  Fall  2  hat  uns  die  Beobachtung  dieses 
Symptoms  mit  auf  die  richtige  Fährte  geführt,  und  uns  die  abge- 
rissene Darmschlinge  ohne  vieles  Suchen  auffinden  helfen;  in  Fall  1 
war  bereits  eine  kuppeiförmige  Auftreibung  des  Abdomens  vorhanden, 
in  den  übrigen  ist  eine  eingehenden  Würdung  dieses  Symptoms 
nicht  erfolgt,  ebensowenig  wie  selbst  in  den  allemeuesten  Lehr- 
büchern der  Erkrankungen  des  Peritoneums,  woselbst  nur  diu 
stärkere  Hypertonie  der  Muskulatur,  bald  der  einen,  bald  der  anderen 
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Bauchseite  erwähnt  wird.  Daher  sei  mit  besonderem  Nachdruck 
auf  die  Beobachtung  der  erhöhten  einseitigen  Spannung  des  Musculus 
obliquus  extemus  verwiesen. 

Das  dritte,  stets  vorhandene  Zeichen  einer  intraabdominellen 
mit  großer  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  einhergehenden  Ver- 
letzung ist  das  der  Schmerzempfindung.  Die  subjektiven  Angaben 
sind  meistenteils  sehr  vage  und  daher  für  die  LokaUsation  des 
Krankheitsherdes  wenig  zu  verwerten.  Aber  auch  die  objektiven 
Feststellungen  gerade  über  diesen  äußerst  wichtigen  Punkt  der 
Diagnose  sind  bisher  sehr  stiefmütterlich  behandelt 

Neumann  begnügt  sich  einfach  damit,  zu  sagen,  daß  schon  bei 
leiser  Berührung  der  Bauchdecken  starke  Schmerzhaftigkeit  vor- 
handen ist,  während  Autenrieth  einer  Schmerzhaftigkeit  des 
Abdomens  überhaupt  keine  Erwähnung  tut  Und  doch  ist  es  mög- 
lich mit  einer  einfachen  Methode,  auch  bei  den  in  Frage  kommmden 
Verletzungen  Schmerzbezirke  festzustellen,  die  in  bezug  auf  Inten- 
sität sehr  markant  in  Erscheinung  treten.  Mit  Absicht  habe  ich 
den  Ausdruck  Schmerzzone  vermieden,  um  nicht  den  Verdacht  zu 
erregen,  daß  es  sich  hierbei  um  Schmerzzonen  im  Sinne  flaeds 
handelt.  Die  von  uns  angewandte  Methode  besteht  darin,  daß  ent- 
weder mit  der  Spitze  eines  Fingers  oder  mit  der  konisch  zugespitzten 
Schutzhülse  eines  Bleistiftes  man  gleichmäßig  und  nicht  zu  stark 
auf  die  Bauchdecken  drückt  Auf  E2inzelheiten  hinsichtlich  der 
Technik  will  ich  nicht  eingehen,  weil  ich  an  anderer  Stelle  in 
allernächster  Zukunft  mich  des  Genaueren  über  diesen  Punkt  ver- 
breiten möchte.  Uns  ist  es  gelungen  auf  diese  Weise  folgende 
Schmerzbezirke  zu  ermitteln: 

Fallt.  Es  werden  hierbei  2  Schmerzbezirke  festgestellt,  von  denen 
der  eine  der  die  unteren  %  der  linken  Bauchseite  einnimmt,  ovalär  ge- 
staltet ist;  seine  mediale  Begrenzung  liegt  V2  cm  von  der  Mittellinie 
entfernt  Diese  Partie  entsprach  genau  der  Stelle,  an  welcher  die  ab- 
gerissene, 85  cm  lange  Darmschlinge  zu  einem  Eonvolut  zusammen- 
geballt lag.  Der  zweite  Schmerzbezirk  liegt  rechts  vom  Nabel 
hat  eine  Ausdehnung  von  der  Größe  eines  EinderhandteUers;  seine 
mediale  Begrenzungslinie  reicht  bis  an  die  Mittellinie  heran.  Bei 
der  Operation  sieht  man,  daß  entsprechend  dieser  Stelle  in  der 
Tiefe  des  Abdomens  der  abgerissene,  freie  Band  des  Mesenterial* 
stumpfes  liegt  Die  Abreißung  erfolgte  nämlich  hierbei  in  der 
Mitte  zwischen  der  Eadix  mesenterii  und  der  Ansatzstelle  am  Darm. 
Es  lag  also  die  Darmschlinge  nicht  unmittelbar  an  dem  dazu  ge- 
hörigen Teil  des  Mesenteriums,  sondern  mindestens  10  cm  entfernt 
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von  demselben  und  hat  hierselbst  teils  als  Fremdkörper,  teils  durch 
die  bereits  beginnende,  lokale  Peritonitis  den  Druckschmerz  hervor- 
gerufen, während  der  Druckschmerz  an  der  Stelle  der  Abreißung 
als  reiner  Wundschmerz  aufzufassen  ist,  da  bekanntlich  nach  den 
Untersuchungen  von  Nothnagel,  Wilma  u.a.  das  Mesenterium  als 
schmerzempfindlich  anzusehen  ist.  Im  Fall  2  wurde  nach  der  oben 
erwähnten  Methode  ein  Schmerzbezirk  festgestellt,  der  in  der  rechten 
Bauchgegend  gelegen  war;  derselbe  hatte  die  Größe  eines  Hand- 
tellers und  reicht  nach  medial  bis  auf  1  cm  an  die  Mittellinie 
heran;  die  Mitte  des  Schmerzbezirks  selbst  liegt  etwa  in  der  Ver- 
bindungslinie zwischen  Nabel  und  Spina  anterior  superior.  Seine 
Gestalt  ist  rund.  Der  fibrige  Teil  des  Abdomens  ist  fast  schmerz- 
frei auf  Druck,  während  Patient  beim  Druck  auf  die  eben  be- 
schriebene Partie  eine  Schmerzäußerung  von  sich  gibt  und  lebhafte 
Abwehrbewegungen  mit  den  Händen  ausführt  Bei  der  Operation 
fand  man  genau  unter  dieser  Schmerzfigur  die  abgerissene  Darm- 
schlinge samt  dem  zugehörigen  Mesenterialteil. 

Man  könnte  mir  den  Einwand  machen,  daß  die  Schmerzbezirke  viel- 
leicht den  von  der  stumpfen  Gewalt  betroffenen  Partien  der  Haut  und 
der  Bauchdecken  überhaupt  angehörten  und  nicht  von  den  durch  das 
Trauma  gesetzten  Veränderungen  im  Peritonealraum  ausgelöst  würden. 

Diesem  Umstand  wurde  bei  der  Untersuchung  van  vornherein  Bech- 
nung  getragen  insofern,  als  ermittelt  wurde,  daß  in  beiden  Fällen  die 
Schmerzbezirke  tiefer  lagen,  als  die  vom  Trauma  getroffenen  Stellen. 

Noch  zweier  Symptome  möchte  ich  kurz  Erwähnung  tun,  die 
ebenfalls  mit  als  die  ersten  in  Erscheinung  treten,  sich  beide  in 
Schmerzempfindung  bei  der  Atmung  und  beim  Husten  manifestieren 
und  im  allgemeinen  noch  nicht  die  ihnen  zukommende  Bedeutung 
gewonnen  haben.  Dieselben  sind  zwar  nicht  spezifisch  für  die  in 
Frage  stehenden  intraabdominellen  Verletzungen,  kommen  ihnen 
jedoch  ebenso  zu,  wie  den  entzündlichen  Erkrankungen  innerhalb 
des  Peritonealraums,  bei  welchen  vornehmlich  die  Serosa  parietaUs 
der  vorderen  oder  der  hinteren  Bauchwand  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen ist  Das  erste  der  beiden  Symptome  ist  das  der  „behinderten 
Dnrchatmung^,  diese  Behinderung  ist  bedingt  durch  die  Schmerz- 
empfindung  vornehmlich  an  der  Stelle  des  Krankheitsherdes.  Man 
kann  nämlich  beobachten,  daß  die  Patienten  beim  Versuch,  tief  zu 
atmen,  höchstens  bis  zur  halben  Höhe  der  Inspiration  gelangen  und 
dum  plötzlich  mit  einem  Ausdruck  der  Scbmerzempfindung  die 
Atmung  unterbrechen.  Dabei  weisen  sie  auf  Befragen  ziemlich 
genau  auf  die  Stelle  hin,  die  auch  sonst  bei  der  oben  angegebenen 
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Untersachangsmethode  als  besonders  empfindlich  bezeichnet  wurde. 
Dieselben  Beobachtungen  kann  man  ebenfalls  beim  Hustenversuch 
machen.  Ein  kräftiger  Hustenstoß  ist  überhaupt  nicht  möglich,  ja 
selbst  schwächeres  Hüsteln  ist  schon  mit  intensiven  blitzartigen 
Schmerzen  vornehmlich  an  der  erkrankten  Stelle  verbunden.  In 
Fall  2  waren  diese  beiden  letztgenannten  Symptome  so  eklatant 
in  der  rechten  Bauchseite  lokalisiert,  daß  sie  mitbestimmend  wirkten 
für  unseren  Entschluß  zur  Laparotomie  in  der  rechten  unteren  Bauch- 
gegend. Derselbe  Patient  gab  in  den  2  auf  die  Operation  folgenden 
Tagen  beim  Betasten  des  Abdomens  mit  Bestimmtheit  an,  in  einem 
ganz  umschriebenen,  etwa  fünfmarkstückgroßen  Bezirk,  2  Quer- 
finger breit  oberhalb  der  Symphyse,  wesentlich  intensivere  Schmerzen 
an,  als  im  übrigen  Teil  des  Abdomens.  Ja  selbst  schmerzhafter 
war  diese  Stelle  als  die  unmittelbare  Wundumgebung.  Die  Ursache 
für  die  Schmerzhaftigkeit  wurde  leider  erst  durch  die  Obduktion 
klar  gelegt  Es  entsprach  nämlich  diesem  Schmerzbezirk  die 
zwischen  die  beiden  Blätter  des  Mesosigmoideums  erfolgte  Buptur- 
stelle  der  Flexur  mit  der  sich  daran  anschließenden  Eiterung,  die 
sekundär  zu  der  tödlichen  Peritonitis  geführt  hat 

Ich  habe  die  Symptome,  welche  dem  Untersucher  einer  durch 
stampfe  Gewalt  hervorgerufenen,  intraperitonealen  Verletzung  ent- 
gegentraten, die  aber  auch  bei  den  zahlreichen,  spontanen  Per- 
forationen innerhalb  der  Bauchhöhle  vorhanden  sind,  deswegen  so 
ausführlich  besprochen,  weil  selbst  die  kleinste  Verbesserung  der 
Symptomatologie  von  bedeutendem  Wert  ist,  und  die  Initialsymptome 
noch  immer  nicht  die  Würdigung  gefunden  haben,  die  ihnen  ge- 
bührt Eine  genauere  Beobachtung  aller  der  angegebenen  patho- 
genomischen  Zeichen,  namentlich  vom  Praktiker,  welcher  zuerst 
den  Kranken  sieht,  wird  sicherlich  manches  sonst  dem  Tode  ver- 
fallene Menschenleben  retten. 

Es  wäre  weiter  zu  erörtern,  ob  man  in  jedem  Falle  von  Mer 
senterialabreißung,  gleichgültig,  wo  der  Biß  sich  befindet,  ob  am 
Darmansatz  oder  an  der  Badix  mesenterii,  die  Darmresektion  vor- 
zunehmen gezwungen  ist  Sehr  interessante  und  lehrreidie  Tier- 
versuche sind  nach  dieser  Hinsicht  hin  von  verschiedenen  Autoren, 
so  von  Bydygier,  Tansini-Zesas  u.  a.  angestellt  worden.  Be- 
sonders bemerkenswert  ist  das  Untersuchungsergebnis  Zesas',  das 
sich  mit  dem  Bydygiers  fast  völlig  deckt  Er  faßt  dasselbe  dahin 
zusammen,  daß  bei  Ablösung  des  Mesenteriums  dicht  am  Darm, 
selbst  in  einer  Ausdehnung  von  höchstens  1—2  cm  das  zugehörige 
Darmstück    unfehlbar  der  Gangrän  anheimfällt  und    deshalb  zu 
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resezieren  ist  Hat  jedoch  die  Darchtrennang  weiter  ab  vom  Darm 
(von  2 — 3  cm)  stattgefunden,  so  ist  eine  Resektion  der  entsprechenden 
Darmschlinge  nicht  erforderlich,  weil  durch  den  Eollateralkreislanf  die 
genügende  Ernährung  gesichert  ist:  doch  darf  hierbei  amDünndarm  die 
Durchtrennung  eine  Ausdehnung  von  7  cm  nicht  überschreiten.  Noch 
ungünstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  am  Dickdarm,  an  welchem 
eine  Eontinuitätsunterbrechung  des  Aufhängebandes  noch  schlechter 
vertragen  wird,  als  eine  entsprechende  Verletzung  am  Dünndarm. 
Unwillkürlich  drängt  sich  bei  der  Besprechung  der  Erörterungen 
Zesas'  die  Frage  auf,  ob  Mesenterialdurchtrennungen  geringfügiger 
Art  schad-  und  spurlos  für  den  Darm  verlaufen  oder  ob  sie  irgend* 
welche  pathologischen  Veränderungen  am  Darm  hervorrufen,  die 
event  Störungen  in  der  Darmfunktion  nach  sich  ziehen  könnten. 
Eine  einigermaßen  befriedigende  Antwort  auf  diese  Frage  gibt  die 
ausgezeichnete  Experimentalarbeit  von  Schloffer.  Es  ist  ihm  ge- 
lungen, nach  Unterbindung  der  gesamten,  eine  kurze  Strecke  des 
Darms  versorgenden  Gefäße  des  Mesenteriums  mit  „Einschluß  des 
etwa  vorfindlichen,  mesenterialen  Randgefäßes**  unter  40  Versuchen 
am  Kaninchen  2  mal  Veränderungen  am  Darm  selbst  zu  erzielen. 
In  dem  einen  Falle  entstand  nur  ein  halbzirkuläres,  in  dem  zweiten 
ein  vollkommen  zirkuläres  Geschwür  und  zwar  bereits  innerhalb 
von  8  Tagen.  Wie  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  sind  die 
Geschwüre  entstanden  aus  einer  durch  die  Unterbrechung  der  Blut- 
zufnhr  bedingten,  scharf  umschriebenen  Nekrose  der  Darmwand, 
welche  teils  nur  die  Mucosa  und  Submucosa  ergriffen  hat,  teils  aber 
auch  bis  auf  die  Längsmuskulatur  vorgedrungen  war.  Es  resultiert 
aus  diesen  Versuchen  die  Tatsache,  daß  nach  bloßen  Mesenterial- 
verletzungen  ohne  Mitbeteiligung  des  Darmes  Ulcera  entstehen 
können^  wenn  erstens  die  gesetzte  Abreißung  einen  bestimmten  Grad 
nicht  überschritten  hat  und  wenn  zweitens  die  durch  die  Verletzung 
gesetzte  Zirkulationsstörung  so  groß  ist,  daß  sie  durch  den  EoUa- 
terialkreislauf  nicht  sofort,  jedoch  aber  nach  einigen  Tagen  aus- 
geglichen werden  kann.  Diese  interessanten  Feststellungen  kommen 
jedoch  nur  dem  Kaninchen  resp.  dem  Hundedarm  zu.  Ob  sie  sich 
ohne  weiteres  auf  den  Menschen  übertragen  lassen,  das  ist  den 
klinischen  Beobachtungen  der  Zukunft  vorbehalten.  Kleinere  Kon- 
tinuitätstrennungen des  Mesenteriums  parallel  derLängsachse(l— 3  cm) 
kann  man  wohl  durch  Naht  wieder  zu  vereinigen  wagen,  jedoch  bei 
allen  über  4  cm  hinausgehenden  Abreißungen  maß  man,  wenn  man 
sicher  gehen  wiU,  stets  die  entsprechende  Darmschlinge  resezieren, 
um  nicht  alle  die  oben  geschilderten  Komplikationen  zu  riskieren. 
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Aus  der  Akademie  fär  praktische  Medizin  in  Köln.    Ghirorgische 
Abteilung  des  Bürger-Hospitals.    (Chefarzt:  Prof.  Dr.  Tilmann.) 

Der  nicht  yerhomende  Plattenepithelkrebs 

der  änßeren  Hant 

Von 

Dr.  med.  Veit, 

Assistenzarzt. 

Das  vergebliche  Suchen  nach  Parasiten  als  Erregem  des  Krebses 
—  wenigstens  haben  die  als  solche  angesprochenen  Grebilde  sich 
keine  allgemeine  Anerkennung  zu  yerschafifen  gewußt  —  ist  nicht 
zu  yerwundem  angesichts  der  Tatsache,  daß  noch  keine  allgemeine 
Übereinstimmung  herrscht  bezüglich  der  histologischen  Stellung 
mancher  Geschwülste.  So  werden  gewisse  Geschwülste  der  Haut 
von  den  einen  als  Garcinome,  von  den  anderen  als  Endotheliome 
bezeichnet. 

Braun,  der  1892  den  Begriff  der  Endotheliome  der  Haut  näher 
begrenzte,  glaubte  die  Diagnose  durch  Ausschluß  anderer  Ge- 
schwülste stellen  zu  können.  Gegen  Garcinom  schien  ihm  die  Zell- 
form, der  fehlende  Zusammenhang  mit  dem  Oberflächenepithel  und 
dessen  Anhangsgebilden,  wie  Haarbälge  und  Drüsen,  und  das  Fehlen 
von  Hommassen  zu  sprechen.  Auf  diese  Merkmale  glaubte  er 
vielmehr  die  Diagnose  Endothellom  stellen  zu  können;  dazu  kommt 
noch,  daß  er  an  manchen  Stellen  eine  hyaline  und  schleimige  De- 
generation des  Bindegewebes  beobachtete.  Als  charakteristisch  hob 
er  femer  ihre  abgekapselte  Umgrenzung,  ihr  langsames  Wachstum 
und  vorübergehenden  Wachstumstillstand,  das  Ausbleiben  von  Be- 
zidiven und  Metastasen  hervor. 

Endotheliome  anderer  Organe  waren  schon  vielfach  beschrieben 
worden,  besonders  zu  erwähnen  wären  unter  diesen  die  Speichel- 
drüsen- und  Gaumentumoren.  Ihnen  stellt  Braun  die  Endotheliome 
der  Haut  zur  Seite.  Bezüglich  der  älteren  Literatur  verweisen  wir 
auf  die  Abhandlung  von  Braun. 
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In  der  Folgezeit  entstand  eine  ziemlich  große  Literatur  über 
endotheliale  Geschwülste  der  Haut.  So  deutet  Mulert  multiple, 
drüsenähnlich  gebaute  Geschwülste  der  Kopfhaut  als  Endotheliome, 
femer  beschrieb  Pupovac  und  der  Japaner  Tanaka  als  Endothe- 
liome bezeichnete  Hautgeschwülste.  Über  multiple  Endotheliome 
der  Kopfhaut  berichtete  auch  Spie  gl  er  3  Fälle,  2  dadurch  inter- 
essant^ daß  sie  Vater  und  Tochter  betrafen. 

Auch  Borst  hält  in  seiner  Geschwulstlehre  bei  der  Kritik  der 
später  zu  erwähnenden  Arbeit  von  Krompecher  an  der  endothe- 
lialen Deutung  dieser  Geschwülste  fest.  Bestimmend  sind  für  ihn 
die  Gründe,  die  Braun  schon  dafür  anführte.  Garcinome  dieser 
Art,  deren  Ausgangspunkt  mit  Sicherheit  vom  Oberflächenepithel 
hätte  nachgewiesen  werden  können,  hat  er  nicht  beobachtet;  wohl 
kennt  er  ähnliche  Bilder  von  den  Endotheliomen  her,  bei  denen 
es  sich  um  ein  sekundäres  Herantreten  an  die  JSpidermis  handelt. 
Die  Zellform,  die  Gestalt  der  Parenchymkörper,  die  Schichtung 
der  Zellen,  die  hyaline  und  schleimige  Degeneration  des  Stromas 
spricht  sehr  für  Endotheliom,  fast  mehr  noch  der  klinische  Ver- 
lauf; er  meint  damit  das  auch  von  Braun  schon  beobachtete 
Vorkommen  an  anderen  Stellen  als  den  Lieblingssitzen  der  Garci- 
nome, das  langsame  Wachstum,  der  oft  vorübergehende  Stillstand^ 
die  fungöse,  oft  tuberöse  Form  und  die  Seltenheit  von  Metastasen. 

In  Frankreich  war  man  schon  früher  zu  der  Ansicht  gekommen, 
daß  die  in  Frage  stehenden  Endotheliome  der  Speicheldrüsen  und 
des  Gaumens  epithelialer  Natur  seien;  wir  verweisen  auf  die  Ab- 
handlungen von  Eobin,  Fannegro  und  Fano.  In  Deutschland 
wurde  zuerst  von  Hinsberg  und  Bibbert  die  endotheliale  Deutung 
der  ähnlich  gebauten  Parotistumoren  fallen  gelassen  und  sie  als 
wahre  epitheliale  Geschwülste  angesprochen,  und  für  die  Gaumen- 
geschwülste der  beschriebenen  Art  brachte  Goenen  den  Nachweis, 
daß  es  sich  um  wahre  epitheliale  Geschwülste  handelte. 

Erfuhr  so  die  Lehre  von  den  Endotheliomen  anderer  Organe 
eine  Einschränkung,  so  konnte  der  Rückschlag  bei  den  speziell 
in  Frage  stehenden  Geschwülsten  nicht  ausbleiben;  lehnten  sich 
doch  diese  Arbeiten  eng  an  jene  an.  Krompecher  war  es,  der 
sich  in  seiner  Abhandlung,  „der  drüsenartige  Oberflächenkrebs  der 
Haut^,  zuerst  gegen  die  Lehre  von  den  Hautendotheliomen  wandte. 
Die  Tumoren  entstehen  nach  ihm  durch  ausschließliche  Wucherung 
der  Zylinderzellenschicht  des  Stratum  Malpighii,  die  sich  als  Basal- 
schicht auch  auf  die  Haarbälge,  Talg-  und  Schweißdrüsen  fortsetzt. 
Durch   massenhafte  Wucherung   der  Zellschicht   entstehen    solide 
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Nester  and  Stränge,  bald  spitz,  bald  mehr  in  breiten  Zagen ,  viel- 
fach verzweigt,  oft  auch  sich  vielfach  gewunden  aneinander  legend. 
Durch  drfisenartige  Einstülpung  des  Oberflächenepithels  entstehen 
auch  drüsenartige  Gebilde,  Zylinder  und  Cysten.  Die  Zylinderzellen 
behalten  konstant  ihren  embryonalen  Charakter,  sie  verhornen  nie. 
Die  von  Braun  beschriebenen  Endotheliome  der  Haut  gehören  nach 
ihm  zu  dem  drnsenartigen  Oberflächenkrebs  der  Haut 

In  einer  späteren  ausführlicheren  Monographie,  betitelt:  „Der 
Basalzellenkrebs^,  tritt  er  mit  neuen,  sehr  eingehenden  Untersuchun- 
gen hervor  und  bezeichnet  die  Geschwülste  direkt  als  Basalkrebse, 
indem  er  glaubte,  in  ^1^  der  Fälle  einwandfrei  den  Ausgang  der- 
selben von  der  Basalzellenschicht  nachweisen  zu  können.  Der  Über- 
gang des  normalen  Epithels  in  das  Erebsepithel  ist  hier  ein  ganz 
allmählicher  und  ist  demnach  meist  unschwer  von  dem  sekundären 
Heranwachsen  des  Carcinomepithels  an  das  Deckepithel,  wobei  die 
Abgrenzung  meist  scharf  ist,  zu  unterscheiden.  Je  nach  der  Archi- 
tektur der  gegen  das  Bindegewebe  meist  ganz  scharf  begrenzten 
Basalzellengebilde  unterscheidet  er  den  soliden  Typus,  Carcinoma 
basocellulare  solidum,  den  drüsenartigen  Typus,  Carcinoma  baso- 
cellulare  adenoidum,  den  cystischen  Typus,  Carcinoma  basocellulare 
cysticum. 

Die  Kriterien  für  die  Diagnose  eines  Carcinoms  faßt  er  dahin 
zusammen:  „Nicht  die  Form  der  Zellen,  sondern  in  erster  Linie 
deren  Zusammenhang  mit  dem  Deckepithel,  weiterhin  die  Archi- 
tektur der  Geschwulstgebilde  und  die  schärfere  Begrenzung  der 
Geschwulstnester  und  -stränge  gegen  das  Bindegewebe  zu  ist  bei 
der  histologischen  Diagnose  eines  Krebses  in  Betracht  zu  ziehen 
und  so  werden  die  Krebse  dem  Zusammenhang  mit  dem  Deck- 
epithel, d.  h.  der  Histogenese  nach  erkannt  und  der  Zellform  nach 
klassifiziert  werden  und  die  hierdurch  gewonnenen  und  hier  teil- 
weise niedergelegten  Erfahrungen  als  Basis  bei  der  Beurteilung 
und  Diagnose  der  Krebse  überhaupt  verwertet  werden  können*". 

Andere  glaubten,  diese  epithelialen  Tumoren,  die  unter  der  Haut 
gelegen  waren,  mit  dem  Oberflächenepithel  aber  nicht  in  Verbindung 
standen,  von  den  Anhangsgebilden  der  Haut,  den  Haarbälgen,  Talg- 
und  Schweißdrüsen  ableiten  zu  können.  Auch  Cardnome  von 
Atheromcysten  und  Dermoiden  gelangten  zur  Beobachtung.  So  be- 
schrieb Wolf  aus  der  v.  Bergmannschen  Klinik  ein  Carcinom  in 
einer  geschlossenen  Dermoidcyste  der  Haut,  Kriesche  in  einem 
geschlossenen  Hautatherora,  femer  Linser  in  2  Fällen  von  Dermoid- 
cysten der  Haut;  alle  aus  nicht  verhornenden  Epithelien  bestehend. 
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das  teils  solide  Nester  und  Stränge  bildete,  teils  auch  Drüsenlumina 
nachahmte.  Perthes  beobachtete  in  2  Fällen  atypische  Epithel- 
neubildungen,  die  unter  der  Haut  lagen,  mit  der  Epidermis  aber  in 
Verbindung  standen,  in  dem  einen  Fall  den  Haarbalgtypus,  in  dem 
anderen  den  Schweißdrüsentypus  nachahmten,  als  gutartige  Epithe- 
liome der  Haut  wahrscheinlich  kongenitalen  Ursprungs;  die  kli- 
nische Gutartigkeit  der  Geschwülste  hält  ihn  davon  ab,  sie  als 
Carcinome  zu  bezeichnen. 

Erompecher  steht  nicht  an,  alle  diese  Fälle,  besonders  auch 
die  beiden  letzten  von  Perthes  beschriebenen,  seinem  Basalzellen- 
krebs zuzuteilen,  dem  Gedankengange  folgend,  daß  die  Haarbälge, 
Talg-  und  Schweißdrüsen  Einstülpungen  der  Haut  darstellen,  daß 
auch  bei  diesen  die  an  das  Bindegewebe  angrenzende  Epithelschicht 
die  Fortsetzung  der  Basalschicht  des  Stratum  Malpighii  bildet  und 
daß  nur  durch  die  Wucherung  dieser  die  besondere  Carcinomform 
entstehe.  Er;  selbst  beschreibt  einen  von  dem  Basalbelag  einer 
Epithelcyste  ausgehenden  Basalzellentumor. 

Coenen,  der  sich  mehrfach  mit  dieser  Frage  beschäftigte, 
bezeichnet  die  Geschwülste  als  ausgehend  von  kongenital  verlager- 
ten Zellen  der  Eeimschicht  des  Rete  Malpighii,  die  jedoch  je  nach 
der  Entwicklungsstufe,  in  der  sie  ausgeschaltet  wurden,  den  Cha- 
rakter als  Drüsenzellen,  als  Haarbalgepithelien  oder  als  einfache 
Basalzellen  haben  können;  in  einer  späteren  Arbeit  läßt  er  sie  aus 
den  Epithelien  der  Anhangsgebilde  der  Haut,  die  im  Ck)rium  ge- 
legen sind',  entstehen;  das  sind  die  Talg-  und  Schweißdrüsen,  und 
zwar  entweder  aus  kongenital  abgesprengten  Drüsenkeimen  oder 
postembryonal  aus  einer  fertigen  Drüse;  er  bezeichnet  sie  daher 
direkt  als  Adenocarcinome,  und  zwar  in  der  Hauptsache  der  Talg- 
drüsen; die  der  Schweißdrüsen  seien  selten,  aber  ebenfalls  beob- 
achtet, ebenso  wie  die  verhornenden  subepithelial  gelegenen  von 
den  Haaren  ausgehende  Trichoepitheltome.  Die  Drüsenzellen  können 
sich  nach  ihm  infolge  Anaplasie  weiter  zurückbilden  zu  den  Aus- 
gangszellen, das  sind  die  eigentlichen  Basalzellen;  so  kommt  der 
solide  Bau  neben  den  Drüsenformen  zustande.  Die  cystischen  Hohl- 
räume entstehen  durch  Zerrung  der  Drüsenbilder. 

Clairmont,  cler  sich  mit  dieser  Frage  ebenfalls  befaßte, 
möchte  den  Hauptnachdruck  darauf  legen,  daß  es  Epithelzellen 
vom  .Typus  der  Basalzellen  wären,  durch  deren  Wucherung  die 
höchst  charakteristischen  histologischen  Bilder  entständen,  wenige!: 
Bedeutung  möchte  er  beimessen,  daß  in  einigen  Fällen  ein  Zu- 
sammenhang der  Geschwulstmasse  mit  dem  Deckepithel  zu  kon- 
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statieren  war,  so  daß  es  den  Anschein  hatte,  als  bestände  ein 
direkter  Übergang  der  Basalzellenschicht  in  das  Neoplasma.  Er 
läßt  daher  den  Ausgangspunkt  unentschieden,  mag  er  nun  in  ab- 
gesprengten Zellkomplexen,  in  Talgdrüsenanlagen  oder  Haarfollikeln 
oder  in  den  untersten  Schicht  des  Oberflächenepithels  zu  suchen  sein. 

Gregen  diese  von  Erompecher  zuerst  vertretene  und,  wie  wir 
oben  gesehen  haben,  von  verschiedenen  anderen  Autoren  mit  mehr 
oder  weniger  Einschränkung  angenommene  Erklärung,  daß  die  io 
Frage  stehende  Geschwulstart  von  der  untersten  Eeimschicht  oder 
Basalzellenschicht  benannten  Lage  des  Bete  Malpighil  ausgehen, 
hat  sich  Borrmann  in  seiner  auf  ein  großes  Material  fußenden 
und  die  feinsten  mikroskopischen  Details    berücksichtigenden  Ar- 
beit,   betitelt    „die   Entstehung   und    das   Wachstum    des    Haut- 
carcinoms**,   gewandt.     Interessant   ist,    bei  ihm   einen  Entwick- 
lungsgang seiner  Ai^sichten  beobachten   zu   können.     Er  vertrat 
zuerst  in   einem   zusammenfassenden  Beferat  über  Sarkom   und 
Endotheliom  in  den  Ergebnissen  von  Lubarsch-Ostertag   die 
Ansicht,  daß  die  in  Frage  stehenden  Tumoren  von  der  Basalzellen- 
schicht ihren  Ursprung  nehmen.    Auf  Grund  aber  seiner  späteren 
in  der  oben  genannten  Arbeit  niedergelegten  Untersuchungen  ist  er 
zu  einer  anderen  Auffassung  gekommen.     Er   äußert  sich    dazu 
folgendermaßen:  Den  Ursprung  von  den  Basalzellen  „habe  ich  nie 
beobachtet,  vielmehr  immer  gefunden,  daß  es  sich  bei  diesen  Tu- 
moren überall  da,  wo  Carcinommassen  mit  dem  Oberflächenepithel 
zusammenhingen,  um   eine  sekundäre  Vereinigung  von  unten  her 
handelte,  wo  die  Geschwülste  dagegen  klein  genug  waren,  um  noch 
etwas  über  ihren  Ausgangspunkt  erkennen  zu  lassen,  hingen  sie 
weder  mit  dem  Oberflächenepithel,  noch  mit  einem  Anhangsgebilde 
zusammen,  sondern  gingen  hervor  aus  einem  im  Corium  gelegenen 
Epithelhaufen,  der  meiner  Ansicht   embryonal   abgesprengt  war. 
Diese  kleinsten  Zellbezirke  wachsen  von  vornherein  selbständig, 
zunächst  expansiv,  später  infiltrierend;  oft  genug  wachsen  sie  auch 
dauernd  expansiv  und  führen  zu  jenen  kugeligen,   stark  promi- 
nenten, oft  sehr  großen  Tumoren,  die  von  intakter  Haut  über- 
zogen sind. 

Zwei  Fälle  von  nicht  verhornendem  Plattenepithelkrebs  der 
Haut,  die  wir  in  der  letzten  Zeit  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatten, 
boten  schon  makroskopisch  ein  ganz  eigentümliches  Bild  dar,  und 
gaben  uns  den  Anlaß,  die  oben  niedergelegten  Ansichten  nachzu- 
prüfen. 
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In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  einen  40j&hr.  Mann,  der 
wegen  eines  in  der  letzten  Zeit  sich  immer  mehr  vergrößernden  Knotens 
der  linken  Oberlippe  unsere  Hilfe  in  Ansprach  nahm.  Eine  Ycrdickang 
im  Gewebe  der  Lippe  hatte  er,  soweit  er  sich  Oberhaupt  erinnern  kann, 
schon  immer  gefohlt,  in  der  letzten  Zeit  bemerkte  er  selbst  ein  Größer- 
werden des  Gebilde,  besonders  in  den  letzten  2  Monaten. 

Die  Untersuchung  des  hereditär  nicht  belasteten,  gut  genährten  Mannes 
ergibt  an  den  inneren  Organen  keinen  abnormen  Befund.  Starkes  Pfeifen- 
rauchen wird  zugegeben.  Beide  Oberlippen  zeigen  nur  geringen  Bartwuchs. 
Die  äußere  Haut  der  linken  Oberlippe  wird  durch  ein  rundliches,  im  Ge- 
webe der  Lippe  gelegenes,  dabei  frei  bewegliches  Gebilde  vorgetrieben. 
Die  speziell  dasselbe  bedeckende  äußere  Haut  ist  intakt,  zeigt  nicht  die 
geringste  Ulceration  oder  Verfärbung  und  läßt  sich  darüber  verschieben. 

Es  wurde  an  eine  Balggeschwulst  gedacht  und  dieser  Eindruck  wurde 
bei  der  Operation  noch  vermehrt,  indem  sich  das  Gebilde  sofort  bei  ge- 
ringem Klaffen  des  Hautschnittes  in  den  Spalt  hineinlegte  und  des  weiteren 
sich  mfthelos  durch  stumpfes  Herausschälen  entfernen  ließ.  Der  Haut- 
schnitt wurde  durch  2  Nähte  geschlossen. 

Die  Betrachtung  des  herausgenommenen  etwa,  erbsengroßen  Gebilde 
ließ  doch  einigen  Zweifel  an  unserer  ersten  Diagnose  aufkommen;  es  hatte 
nicht  die  eigentümliche  prallelastische  Konsistenz,  wie  wir  es  beim  Atherom 
gewohnt  sind,  sondern  war  eigentümlich  hart  und  derb.  Auf  dem  Durch- 
schnitt fehlte  denn  auch  jedes  Zeichen  einer  Cyste:  das  Gebilde  war  solide 
gebaut  und  ließ  schon  makroskopisch  auf  der  Schnittfläche  ein  wirres 
Flechtwerk  erkennen.  Auf  Grund  dieses  Befundes,  insbesondere  des  eigent- 
tümlichen  Verhaltens  zur  äußeren  Haut  wurde  die  Diagnose  jetzt  auf 
Fibrom  gestellt 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  sollte  uns  aber  eines 
anderen  belehren.  Das  Gebilde  wurde  in  Formalin  gehärtet  und  in  Paraffin 
eingebettet.  Die  Schnitte  mit  Hämatoxylin  und  Eosin  bzw.  van  Gieson  gefärbt. 

Entsprechend  dieser  Doppeltfärbung  heben  sich  schon  bei  der  Betrach- 
tung mit  dem  bloßen  Auge  und  der  Lupe  auf  einem  rötlichen  Grunde 
durch  ihre  blaue  Farbe  zahlreiche  vielgewundene  Züge  und  Stränge,  bald 
mehr  zierlicher,  bald  mehr  gröberer,  kompakter  Natur,  ab  mit  der  Anord- 
nung, daß  die  kompakteren  Gebilde  mehr  im  Zentrum,  die  zierlicheren  in 
der  Peripherie  gelegen  sind. 

Die  rotgefärbten,  bindegewebigen  Bestandteile  der  Geschwulst  treten 
an  Masse  besonders  im  Zentrum  gegen  die  blaugefärbten  Gebilde  zurück. 
Letztere  bestehen  mikroskopisch  aus  dichtgelagerten  Zellen  mit  intensiv 
gefärbten  Kernen.  Ein  Faserwerk  zwischen  den  einzelnen  Zellen  ist  an  keiner 
Stelle  nachzuweisen.  Gegen  das  Bindegewebe  sind  die  Zellverbände  scharf 
abgegrenzt;  die  direkt  daran  angrenzenden  Zellen  haben  zylindrische  Ge- 
stalt und  sind  palisadenförmig  angeordnet.  An  manchen  Stellen  bestehen 
die  Stränge  überhaupt  nur  aus  2  Reihen  solcher  Zylinderzellen.  Da,  wo 
die  Gebilde  kompakter  sind,  werden  die  nach  innen  davon  gelegenen  Zellen 
rundlicher,  um  an  vielen  Stellen  sogar  vielgestaltig  zu  werden. 

Im  allgemeinen  sind  die  Gebilde  solide,  nur  an  vereinzelten  Stellen, 
da  wo  es  durch  Anhäufung  massenhafter  Zellen  zur  Bildung  größerer  Zeil- 
komplexe  gekommen  ist,  finden  sich  inmitten  dieser  rundliche,  unregel- 
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mäßige  Höhlen  mit  zum  Teil  homogenem,  zum  Teil  faserigem  Inhalt  von 
leicht  rötlichem  Farbenton.  Die  die  Lumina  direkt  begrenzenden  Zellen 
zeigen  unregelmäßige  Gestalt  In  dem  Inhalt  der  Höhlen  finden  sich  zu- 
weilen noch  schlecht  gefärbte  Kerne. 

In  keinem  der  Schnitte  finden  sich  Drüsen,  seien  es  Talg-,  seien  es 
Schweißdrüsen,  nirgendwo  Haare  oder  Haarbälge. 

Ober  das  Bindegewebe  des  Tumors  ist  nichts  Besonderes  zu  sagen; 
es  ist  im  allgemeinen  zellarm,  zeigt  an  vereinzelten  Stellen  kleinzellige 
Infiltrationen. 

Dieser  Fall  erinnerte  mich  an  einen  zweiten,  den  ich  nicht 
allzulange  Zeit  zuvor  zu  untersuchen  hatte.  Der  Träger  der  Gre* 
schwillst,  ebenfalls  ein  Mann,  hatte  die  poliklinische  Hilfe  des 
Hospitals  in  Anspruch  genommen  und  war  ambulant  behandelt 
worden.  Nähere  klinische  Daten  liegen  mir  daher  nicht  vor  und 
waren  auch  nachher  nicht  mehr  zu  eruieren.  Dagegen  stand  mir 
das  operativ  gewonnene  Material  unversehrt  zur  Verfügung. 

In  dem  würfelförmigen  Gewebsblpck,  der  an  der  einen  Seite  deutlich 
äußere  Haut  erkennen  ließ,  liegt  unter  der  letzteren,  von  ihr  schon  makro- 
skopisch überall  deutlich  getrennt',  ein  rundlidi  ovales  Gebilde,  allseitig 
gegen  seine  Umgebung  scharf  begrenzt  und  leicht  aus  derselben  auslösbar. 

Der  Gewebsblock  wurde  wie  im  vorigen  Falle  in  Formalin  gehärtet^ 
in  Paraffin  eingebettet  und  in  Serienschnitte  zerlegt  und  die  Schnitte  mit 
Hämatoxylin-Eosin  bzw.  van  Gieson  gefärbt. 

'  Bei  der  mikroskopischen  Beschreibung  des  Tumors  kann  ich  mich 
kurz  fassen,  des  ausführlichen  soll  aber  sein  Verhältnis  zur  bedeckenden 
äußeren  Haut,  die  in  diesem  Falle  mit  exstirpiert  worden  war  und  daher 
zur  Untersuchung  zur  Verfügung  stand,  behandelt  werden. 

Der  eigentliche  Tumor  zeigt  auch  in  diesem  Falle  ein  aus  dicht- 
gelagerten Zellen  bestehendes,  in  Bindegewebe  eingelagertes  Strang-  und 
Netzwerk,  nur  nicht  von  so  zierlichem  und  regelmäßigem  Bau  wie  im  obigen. 
Die  direkt  an  das  bindegewebige  Stroma  angrenzenden  Zellagen  sind  scharf 
gegen  dasselbe  abgesetzt  und  bestehen  aus  palisadenförmig  angeordneten 
Zylinderzellen.  Die  Zellforra  wird  bei  den  aus  mehrfachen  Zellagen  be- 
stehenden Gebilden  rundUch.  Wie  in  Serienschnitteri  sich  nachweisen  läßt, 
stehen  die  so  zustande  kommenden  Gebilde  alle  untereinander  in  Verbin- 
dung. Auch  in  diesem  Falle  sind  sie  im  Zentrum  des  eigentlichen  Tumors 
dichter  angeordnet  als  in  der  Peripherie,  in  der  sie  weiter  auseinander 
stehen,  um  schließlich  in  feinen  Ausläufern  zu  enden. 

.  Die  Epidermis  der  den  Tumor  bedeckenden  äußeren  Haut  zeigt  den 
B$iu,  wie  wir  ihn' überall  zu  finden  gewohnt  sind.  Besonders  die  unterste 
Lage  des  Stratum  Malpighii  weist  wunderschön  die  palisadenförmig  dem 
Coriura  aufsitzenden  Zylinderzellen  auf, .  die  sich  durch  nichts  von  den 
direkt  an  das  Bindegewebe  angrenzenden,  ebenso  geformten  und  angeord- 
neten Zelleü  der  Nöster  und  Stränge  des  Tumoi's' unterscheiden. 

Die  zwischen  die  Papillen  des  Coriums  sich  hineinfügenden  Zapfen  des 
Stratum  Malpighii  enden  ungefähr  alle  in  gleicher  Höhe,  nur  vereinzelt 
erscheinen'  sie  etwas  verlängert.    Nirgends  treten- die  untersten  Enden  der 
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Zapfen  des  Stratum  Malpighii  mit  den  nach  oben  hin  fein  aasstrahlenden 
Anslftufern  der  Tumornester  und  -stränge  in  Verbindung,  sondern  sie  sind 
überall  durch  anderes  Gewebe  voneinander  getrennt.  Diese  deutliche 
Scheidung  ist  in  allen  Serienschnitten  erkennbar. 

Nur  ganz  vereinzelt  findet  sich  unter  der  Epidermis  im  Corinm  klein- 
zellige Infiltration.  Auch  vereinzelte  Haare,  Haarbfllge,  Talg-  und  Schweiß* 
drüsen  kommen  in  den  verschiedensten  Schnitten  dem  Untersucher  zu  Ge-^ 
sieht,  aber  auch  zwischen  diesen  und  den  Geschwulstmassen  ist  an  keiner 
Stelle  ein  Zusammenhang  nachzuweisen. 

Der  in  beiden  Fällen  erhobene  Befand  ist  also  kurz  folgender: 
Die  Tumoren  setzen  sich  aas  Bindegewebe  und  aus  darin  einge- 
lagerten, ohne  jedes  Zwiscbengewebe  dicht  aneinander  grenzenden 
Zellen  zusammen,  durch  deren  unregelmäßige  Wucherung  die  sehr 
verschieden  geformten  Gebilde  zustande  kommen,  bald  zierliche 
Nester  und  Stränge,  bald  wieder  größere  kompaktere  Massen,  die, 
wie  sich  in  den  Serienschnitten  nachweisen  läßt,  alle  miteinander 
zusammenhängen.  Die  kompakteren  Gebilde  liegen  im  Zentrum  des 
Tumors;  je  mehr  man  sich  der  Peripherie  nähert,  um  so  zierlicher 
werden  die  Gebilde,  am  schließlich  in  feinen  Ausläufern  zu  enden. 
Hohlräume  sind  nur  in  Fall  1  an  vereinzelten  Stellen  der  kom- 
pakteren Massen  nachzuweisen  und  sind  als  Zerfallsprodukte  der 
Zellen  anzusehen. 

Gegen  das  Bindegewebe  —  über  seinen  Bau  ist  nichts  Be- 
sonderes zu  sagen;  es  ist  im  allgemeinen  zellarm  und  zeigt  nar  an 
vereinzelten  Stellen  kleinzellige  Infiltration  —  sind  die  Zellen  scharf 
abgegrenzt;  die  direkt  daran  angrenzenden  Zellen  zeigen  Zylinder- 
form und  sind  palisadenförmig  angeordnet.  Bei  mehrfachen  Zell- 
lagen sind  die  nach  innen  davon  gelegenen  Zellen  randlich,  ja  zum 
Teil  vielgestaltig. 

Daß  es  sich  bei  diesen  Zellen  um  Epithelien  und  zwar  um 
Plattenepithelien,  die,  was  ich  mit  besonderer  Betonung  hervorheben 
möchte,  Hornbildung  oder  auch  nur  Ansatz  zu  solcher  in  beiden 
Fällen  an  keiner  Stelle  zeigten,  handelt,  geht,  glaube  ich,  aus  der 
Beschreibung  des  mikroskopischen  Befundes  zur  Genflge  hervor  und 
herrscht  darüber,  von  einzelnen  Publikationen  abgesehen,  in  den 
neunten  Arbeiten  nur  eine  Stimma 

Die  Tumoren  liegen  unter  der  Epidermis  im  Corium,  an  einer 
Stelle  also,  wo  wir  Epithelien  in  dieser  Anordnung  anzutreffen  nicht 
gewohnt  sind  —  Heterotopie. 

Derartige  Tumoren  bezeichnen  wir  als  Carcinome. 

Im  Falle  2,  in  dem  wir  die  mitexstirpierte  äußere  Haut  unter- 
suchen konnten,  konnten  wir  das  Fehlen  jedweden  Zusammenhanges 


354  XIX.  Veit 

mit  dem  Deckepithel  oder  seinen  Anhangsgebilden  konstatieren. 
Im  Fall  1  steht  fest,  daß  die  Hauptmasse  des  Tnmors  subkutan  ge- 
legen war  und  daß  die  Verbindungen  desselben  mit  dem  Oberflftchen- 
epithel,  wenn  solche  überhaupt  bestanden  haben,  nur  ganz  feine 
gewesen  sein  können.  Denn  der  Tumor  zeigte  ausgesprochen 
infiltrierendes,  allseitig  peripheriewärts  gerichtetes  Wachstum.  Je 
mehr  wir  uns  der  Peripherie  nähern,  desto  zierlicher  werden  die 
Epithelgebilde,  um  schließlich  in  feinen  Ausläufern  zu  enden;  diese 
müssen  wir  aber  als  die  jüngsten  Produkte  seines  Wachstums  an- 
sehen. Sollten  also  Verbindungen  mit  dem  Oberflächenepithel  be- 
standen haben,  so  müssen  wir  sie  als  sekundäre  betrachten.  Ein 
primäres  Tiefenwachstum  des  Oberflächenepithels  und  eine  damit 
gegebene  Tumorbildung  ist  ausgeschlossen;  denn  „prinzipiell  muß 
daran  festgehalten  werden,  daß  eine  unter  der  Epidermis  gelegene 
Tumormasse,  die  sich  nach  oben  hin  verjüngt  und  durch  schmale 
Züge  mit  dem  Oberflächenepithel  zusammenhängt,  immer  yon  unten 
nach  oben  gewachsen  sein  muß,  niemals  aber  ihren  Ursprung  im 
Oberflächenepithel  genommen  haben  kann^.    (Borrmann). 

Auch  die  Ähnlichkeit  der  Epithelzellen  und  der  daraus  be- 
stehenden Zellverbände  mit  denen  der  untersten  Lage  der  normalen 
Epidermis  geht  aus  der  Beschreibung  beider  Tumoren  zur  Genüge 
hervor.  Wir  verstehen  sehr  wohl,  wie  diese  Tatsache,  femer  die 
Beobachtung,  daß  sie  nie  verhornen,  oder  wie  sich  Krompecher 
auszudrücken  beliebt,  sie  beständig  embryonalen  Charakter  bei- 
behalten, diesen  Autor  dazu  führen  konnten,  seine  sogenannten 
Basalzellentumoren  gegenüber  den  verhornenden  Epitheltumoren 
der  Haut  aufzustellen.  Aber  gegen  seine  Beweisführung  müssen 
wir  uns  wenden,  daß  die  in  Frage  stehenden  Geschwülste  aus  der 
untersten  Lage  des  Stratum  Malpigfaü  ihren  Ausgangspunkt  nehmen 
und  gegen  den  Passus,  „so  werden  die  Krebse  dem  Zusanunenhang 
mit  dem  Epithel,  d.  h.  der  Histogenese  nach  erkannt  werden*". 

Hansemann  hat  in  seiner  Kritik  die  Unhaltbarkeit  der  An- 
nahme zweier  biologisch  verschiedener  Schichten  der  Epidermis,  der 
Basalzellenschicht  gegenüber  dem  übrigen  Rete  Malpighii,  ausein- 
ander gesetzt;  sie  stellen  in  Wirklichkeit  doch  nur  zwei  verschiedene 
Altersstufen  derselben  Zellart  dar.  Damit  fällt  nach  ihm  auch  die 
Entstehung  zweier  verschiedener  Geschwulstformen,  je  nachdem  die 
eine  oder  die  andere  Schicht  sich  an  der  Bildung  beteiligt,  fort 

Wir  haben  im  Falle  2  das  Fehlen  jedweden  Zusammenhanges 
zwischen  Tumor  und  Oberflächenepithel  konstatieren  können  und 
haben  gesehen,  daß  wir  im  Falle  1  zu  derselben  Annahme  ge- 
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zwnngen  sind.  Dieselben  Beobachtungen  sind  in  den  Arbeiten  anderer 
Autoren  niedergelegt^  so  daß  wir  an  dem  Vorkommen  snbkntan  ge- 
legener, vollständig  isolierter  Epithelgebilde  nicht  mehr  zweifeln 
können. 

Bezüglich  der  Ausführungen  Erompechers,  der  in  %  seiner 
Fälle  den  Zusammenhang  der  Geschwulst  mit  den  Basalzellen  des 
Oberflächenepithels  direkt  nachweisen  und  somit  den  Epithel- 
charaktet  beweisen  zu  können  glaubte,  verweisen  wir  auf  die  Aus- 
führungen von  Borrmann.  Wo  jener  eine  Entstehung  des  Krebses 
aus  der  genannten  Schicht  annimmt,  sieht  dieser  ein  Heranwachsen 
an  das  Oberflächenepithel  und  bestreitet  ganz  entschieden,  daß  es 
sich  um  ein  Herauswachsen  des  Krebses  aus  dem  Oberflächenepithel 
handelt  Er  sieht  die  Bilder  von  Krompecher  als  falsch  gedeutet 
an.  An  der  Beschaffenheit  des  uns  zur  Verfügung  stehenden  Materials 
lag  es,  daß  wir  zur  Klärung  dieser  speziellen  Frage  nichts  bei- 
tragen konnten. 

Daß  Krompecher  in  %  seiner  Fälle  das  sekundäre  Heran- 
wachsen der  Geschwulst  an  das  Oberflächenepithel  nicht  ausschließen 
konnte,  hätte  ihn  davon  abhalten  müssen,  generell  auszusprechen, 
daß  die  in  Frage  stehende  Geschwulstart  ausschließlich  durch 
kontinuierliche  Wucherung  der  Basalzellenschicht  des  Rete  Mal- 
pighii  entstünde,  zumal  da  er  einerseits  die  von  anderer  Seite  vor- 
liegenden Beobachtungen  nicht  abstreitet,  andererseits  für  seine 
Basalzellennävi  und  Basalzellennävuskrebse,  deren  epitheliale  Natur 
für  ihn  als  ausgemacht  feststeht,  selbst  eine  vollständige  Loslösung 
in  embryonaler  Zeit  oder  im  Kindesalter  und  eine  Verlagerung  in 
die  Subkutis  annimmt.  Das  Wachstum  der  Krompecher  scheu 
Tumoren  war  schon  zu  weit  vorgeschritten,  um  einen  Rückschluß 
auf  die  Genese  gestatten  zu  lassen. 

Haben  wir  so  gesehen,  daß  Carcinome  unter  der  Epidermis  ohne 
jeden  Zusammenhang  mit  derselben  vorkommen  und  daß  auch  solche 
bestehenden  Vereinigungen  keinen  Rückschluß  auf  die  Genese  ge- 
statten lassen,  so  haben  wir  damit  aber  keinen  Schritt  in  der  Frage 
nach  der  Entstehung  der  Carcinome  vorwärts  getan. 

Die  einzig  plausible  Erklärung  für  die  Entstehung  der  frag- 
lichen Geschwülste  scheint  mir  die  von  Borrmann  gegebene  zu 
sein.  Er  konnte  allerUeinste  Epithelgebilde,  morphologisch  von 
demselben  Bau  wie  die  oben  beschriebenen  Carcinome,  völlig  isoliert, 
nirgends  mit  dem  Oberflächenepithel  im  Zusammenhang  stehend,  von 
Vs  mm  Durchmesser  und  darunter  beobachten,  sowohl  in  der  Nach- 
barschaft von  verhornenden  und  nichtverhomenden  Plattenepithel- 
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krebsen,  als  auch  ohne  solches  gleichzeitiges  Vorkommen.  Er  läßt 
es  unentschieden,  ob  man  diese  kleinste  Epithelkomplexe  schon 
Carcinome  nennen  will,  für  sich  selbst  steht  er  nicht  an,  es  zu  tun. 
In  einem  Falle  konnte  er  8  solcher  Geschwülste  nebeneinander  in 
Einern  Hautstück  nachweisen. 

Aus  solchen  kleinsten  Epithelhaufen  nehmen  die  Carcinome 
nach  seiner  Ansicht  ihren  Ursprung  oder  sie  bilden  vielmehr  die 
Anfänge  der  Carcinome.  Die  Abtrennung  und  Verlagerung  dieser 
Epithelkeime  kommen  nach  ihm  zustande  beim  Schluß  der  Gesichts- 
spalten. Die  verschiedene  Morphologie  der  Geschwülste  erklärt  er 
durch  das  verschiedene  Dififerenzierungsstadium  der  Zellen,  das  sie 
gerade  im  Momente  der  Ausschaltung  erfahren  hatten.  Beim  Schluß 
der  Gesichtsspalten  verhornen  die  Oberflächenepithelien  noch  nicht; 
daher  verhornen  die  aus  in  diesem  Stadium  ausgeschalteten  Zellen 
entstehenden  Krebse  ebenfalls  nicht;  das  sind  unsere  nicht  ver- 
hornenden Plattenepithelkrebse,  oder  wie  sie  Borrmann  nennt, 
Coriumcarcinome.  Bei  Abschnürungen  in  späterer  Zeit,  da  das 
Oberflächenepithel  Haare,  Haarbälge  und  Hautdrüsen  bildet,  werden 
aus  diesen  Zelldystopien,  je  nach  welcher  Richtung  hin  sie  sich 
bereits  ausdifferenziert  hatten,  entweder  verhornende  Plattenepithel- 
krebse  oder  Carcinome,  die  den  Drüsentypus  nachahmen. 

Diese  Erklärung  befriedigt  auch  viel  mehr  als  die  von  Coenen, 
der  die  Tumoren  von  einer  fertigen  postembryonalen  Drüse  oder 
einem  in  embryonaler  Zeit  abgelösten  Drüsenkeim  ausgehen  läßt 
und,  um  die  verschiedene  Morphologie  erklären  zu  können,  eine 
Anaplasie  der  Epithelien  -  Bückbildung  der  höher  differenzierten 
Drüsenzellen  zu  ihren  embryonalen  Vorstufen  —  den  Basalzellen  — 
Annimmt. 

Solange  das  Suchen  nach  Erebsparasiten  so  wenig  Ergebnisse 
wie  bisher  liefert,  solange  wird  der  von  Eibbert  ausgebaute,  von 
Cohnbeim  schon  ausgesprochene  Gedanke,  daß  ein  Teil  der  Ge- 
schwülste angeborenen  Eeimabsprengungen  ihren  Ursprung  ver- 
danken, zur  Erklärung  der  Geschwulstentstehung  heran  gezogen 
werden  dürfen;  beruht  er  denn  doch  nicht  auf  allein  theoretischen 
Erwägungen,  sondern  läßt  sich,  wie  auch  unsere  beiden  Fälle 
wieder  beweisen,   durch  histologische  Befunde  sehr  wohl  stützen. 
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Ans  der  I.  Chirurg.  Abteilang  des  Bttrgerhospitals  (Akademie  für 
praktische  Medizin)  in  Köln.  (Geh.Med.-RatProf.Dr.Bardenheaer.) 

Die  Terschiedenen  Formen  der  puerperalen  Mastitis  nnd 

ilire  Behandlung. 

Von 

Dr.  Feinen, 
AsBistenzarzt. 

Nach  Fleck  „unterliegt  es  heute  keinem  Zweifel  mehr,  daß 
die  Mastitis  nahezu  ausschließlich  durch  Eindringen  von  Eiter- 
erreger in  die  Lymphbahnen  verursacht  wird,  sei  es  nun  durch 
Rhagaden  und  Schrunden  des  Warzenhofes  oder  durch  sonstige  im 
Anschluß  an  die  Laktation  gesetzte  geringfügige  Wunden''.  Die 
Milchgänge  als  Infektionsweg  konnten  wir  auf  Grund  eines  patho- 
logisch-anatomischen Befundes  nur  einmal,  bei  Fall  5  dieser  Arbeit, 
feststellen,  wo  die  ganzen  Milchgänge  im  inneren  Drüsenzipfel  der 
rechten  Mamma  von  zahllosen  Eiterherdchen  wie  angefüllt  waren, 
das  Bindegewebe  aber  nur  sehr  wenig  erkrankt  war.  Die  Blut- 
bahn als  Infektionsweg  müssen  wir  bei  Fall  11  der  Arbeit  an- 
sprechen, wo  es  sich  um  eine  doppelseitige,  septische,  gan^anöse 
Mastitis  handelte. 

Als  Eitererreger  kommen  in  Betracht  meistens  Staphylokokken; 
Streptokokken  sind  seltener,  femer  in  einzelnen  Fällen  Gonokokken, 
Typhusbazillen,  Tetragenus,  —  Colibazillen  usw. 

Die  Infektion  findet  meistens  in  der  2.— 4.  Woche  statt  Broucha 
berichtet  über  einen  Fall,  wo  die  Entzündung  12  Stunden  nach  der 
Geburt  stattfand.  Fall  10  dieser  Arbeit  zeigt  die  Entzündung  am 
3.  Tage  nach  der  Geburt. 

Bumm  und  Zweifel  wollten  eine  Einteilung  der  Mastitis  nach 
den  Eitererregem  machen,  doch  ließ  sich  diese  Einteilung  nicht 
durchführen,  wenn  auch  die  Mastitiden  infolge  von  Streptokokken 
meistens  einen  schlimmeren  Verlauf  nehmen,  als  die  von  Staphylo- 
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kokken  erzeugten.  Zweckmäßig  werden  die  Mastitiden  nach  ihrem 
pathologisch-anatomischen  Bilde  eingeteilt  in  4  Formen.  Man  unter- 
scheidet die  ganz  frische  Entzttndung,  den  Mammaabszeß,  die  inter- 
stitielle oder  parenchymatöse  Mastitis  und  die  gan^nOse  Mastitis. 
Dazu  kommt  die  tuberkulöse  Form. 

Das  klinische  Bild  der  ganz  frischen  Mastitis  und  des  ein- 
fachen Mammaabszesses  ist  so  bekannt,  daß  eine  Beschreibung  dieser 
beiden  Formen  überflüssig  sein  dürfte.  Die  gangränöse  Form  ist 
gleichfalls  sofort  zu  erkennen.  Schwieriger  ist  die  richtige  Dia- 
gnose des  Erankheitsbildes  der  interstitiellen  oder  parenchymatösen 
Mastitis  und  soll  diese  auf  Grund  von  10  Fällen  bei  der  Epikrise 
dieser  Fälle  daher  näher  erläutert  werden. 

Die  ganz  frische  Entzündung  kam  nur  in  2  Fällen  in  unsere 
Behandlung  seit  dem  1.  IL  1908.  Die  Mehrzahl  dieser  Fälle  wird 
naturgemäß  von  den  Aminen  oder  von  Frauenärzten  behandelt  In 
unseren  Fällen  wurde  die  betreffende  Mamma  mechanisch  und 
funktionell  ruhig  gestellt;  das  Eind  abgesetzt,  die  Milch  nicht  ab- 
gesaugt; es  wurde  ein  Abführmittel  gegeben.  Die  Brust  wurde  am 
Thorax  fixiert  im  feuchten  Verbände.  Am  2.  resp.  4.  Tage  war 
die  Entzündung  abgelaufen.  Nach  Bier  eignet  sich  das  Saugver- 
fahren für  alle  Fälle  von  Mastitis,  besonders  auch  fär  die  frischen 
Entzündungen;  er  selbst  bringt  2  Fälle  in  seinem  Buche  „Hyper- 
ämie als  Heilmittel''.  Ohne  Zweifel  wird  die  Mehrzahl  dieser  frischen 
Entzündungen  der  Brustdrüse  von  Frauenärzten  behandelt  und 
ihre  Erfahrungen  dürften  wohl  als  Bichtschnur  dienen,  ob  eine 
eine  frische  Entzündung  zweckmäßiger  antiphlogistisch  oder  nach 
Bier  behandelt  wird. 

Nach  Bier  wurden  zufolge  verwendbarer  Publikationen  be- 
handelt von  Thorbecke  (12),  von  Zacharias  (33),  von  Heinsiua 
und  Lissauer  14,  von  Baisch  12,  von  Zangenmeister  17  Fälle. 
Es  vereiterten  von  diesen  Fällen  0  Proz.,  6  Proz.,  21  Proz.,  4  Proz., 
25  Proz.,  64  Proz.  Nach  Zangenmeister  gehen  von  den  frischen 
Fällen  an  den  Frauenkliniken  etwa  80  Proz.  nach  2  Tagen  bei 
geeigneter  Pflege  in  Heilung  über.  Antiphlogistisch  behandelt  wur- 
den nach  Bronstein  168  Fälle,  nach  Zangenmeister  33  F&Ue; 
es  vereiterten  6,5  resp.  19  Proz.  Die  antiphlogistische  Methode 
hat  vor  der  Bier  sehen  ohne  Zweifel  den  Vorzug  der  größeren 
Einfachheit. 

Die  2.  Form  der  Mastitis  ist  der  umschriebene  Mammaabszeß. 
Von  dieser  Form  kamen  in  unserer  Klinik  eine  ganze  Reihe  von 
Fällen  zur  Beobachtung.    Es  wurde  eine  Stichincision  gemacht  und 
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nach  Bier  gesangt,  ferner  ein  kleiner  Docht  in  die  Wunde  gelegt. 
Sämtliche  Fälle  heilten  in  4—10—12  Tagen,  je  nach  der  Größe 
des  Abszesses;  das  Endresultat  war  in  jedem  Falle  kosmetisch  ein 
glänzendes.  Die  kleine  Narbe  war  nach  einigen  Wochen  kaum 
sichtbar;  eine  Einziehung  nicht  vorhanden.  Die  Anwendung  der 
Stichincision  bei  Mammaabszeß  ist  entschieden  ein  Vorteil  der  ganzen 
Behandlung  und  stimmen  unsere  Beobachtungen  vollständig  mit 
denen  der  anderen  Autoren  und  denen  Biers  überein. 

Bei  der  3.  Form  der  Mastitis,  der  interstitiellen  oder  parenchy- 
matösen, kommen  nach  unserer  Ansicht  zwei  Behandlungsmethoden 
in  Betracht.  Die  alte  Behandlungsmethode  mit  langen  radiären 
Incisionen,  etwa  wie  Angerer  und  Leser  sie  empfehlen  und  dann 
die  neue  Methode  Bardenheuers  der  Aufklappung  und  exakten 
chirurgischen  Behandlung  des  freigelegten  Erkrankungsherdes.  Man 
nennt  diese  Form  der  Mastitis  die  interstielle  oder  parenchymatöse, 
weil  in  einem  Falle  mehr  das  interstitielle,  im  anderen  mehr  das 
parenchymatöse  Gewebe  befallen  ist,  anatomisch  bei  der  einen 
Hälfte  der  Frauen  das  Bindegewebe,  bei  der  anderen  das  Drüsen- 
gewebe in  der  Brust  überwiegt. 

Bardenheuer  brachte  im  Allgemeinen  ärztlichen  Verein  in 
Köln  in  der  20.  Sitzung  eine  neue  Operationsmethode  bei  Mastitis 
puerperalis;  dieselbe  wurde  von  Hopmann  1903  veröffentlicht.  Die 
Brustdrüse  wird  nach  dieser  Methode  durch  einen  Schnitt  am 
unteren  Bande  von  der  Pectoralfascie  abgelöst  und  aufgeklappt. 
Die  Abszesse  werden  von  hinten  her  incidiert  und  drainiert.  Karc- 
zewski  empfahl  diese  Bardenheuersche  Methode  bei  schweren 
und  langwierigen  Mastitiden  und  bringt  das  Photogramm  eines 
derart  operierten  Falles.  Im  letzten  halben  Jahr  wurde  diese 
Operationsmethode  weiter  ausgebaut  Die  10  Fälle  von  intersti- 
tieller Mastitis  aus  dieser  Zeit  und  ihre  genaue  Beobachtung  bildeten 
die  Grundlage  der  jetzt  bestehenden  Methode.  Bei  diesen  10  Fällen 
fand  sich,  daß  4  mal  der  Drüsenzipfel  unten  außen,  2  mal  der  innere 
Drüsenzipfel,  4  mal  der  Drüsenzipfel  oben  außen  erkrankt  war. 
Morphologisch-anatomisch  hat  Hennig  darauf  hingewiesen,  daß 
sich  an  der  puerperalen  Brustdrüse  3  Zipfel  unterscheiden  lassen: 
ein  innerer,  ein  unterer-äußerer  und  oberer-äußerer.  Unsere  patho- 
logisch-anatomische Beobachtung  deckte  sich  in  den  10  Fällen  fast 
völlig  mit  den  morphologisch-anatomischen  Beobachtungen  Hennigs. 
Demnach  war  es  folgerichtig,  die  alte  Aufklappungsmethode  Bar- 
denheuers dahin  zu  modifizieren,  daß  jedesmal  der  erkrankte 
Drüsenzipfel  am  äußeren  Bande  abgelöst  und  aufgeklappt  wurde. 
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also  bald  an  der  Innenseite,  bald  nnten-außen,  bald  oben-aoßen. 
Nach  der  Aufklappung  wurde  das  interstitielle  und  parenchymatöse 
Gewebe  freigelegt;  alles  kranke,  nekrotische  Gewebe  wurde  ent- 
fernt Es  wurde  eine  reine  Wundfläche  geschaffen  und  dieselbe 
drainiert  Das  Anlegen  von  Eontraincisionen  entspricht  nicht  dem 
Sinne  dieser  Operationsmethode  und  wird  daher  vermieden.  Ist 
allerdings  vor  der  Operation  schon  eine  Perforation  vorhanden 
gewesen,  so  wird  sie  wohl  in  den  ersten  Tagen  benutzt,  dann  aber 
für  ihre  Schließung  gesorgt 

ErankengeBOhichten : 

1.  M.  V.,  35  Jahre,  aufgen.  16.  L,  entl.  20.  III.  1908.  Partus  vor 
7  Wochen.  Mastitis  interstitialis  am  unteren-äußeren  Zipfel;  2  Mamma- 
abszesse  am  oberen-äußeren  Zipfel  derselben  Mamma. 

Aufklappen  des  unteren-ftußeren  Zipfels;  Schaffang  einer  reinen  Wund- 
fläche  und  Drainage.  Stichincision  in  die  beiden  Mammaabszesse.  Sangen 
derselben. 

Heilung  der  Abszesse  in  8  Tagen.  Sekundäre  Heilung  des  aufgeklappten 
Zipfels. 

Resultat:  2  kaum  sichtbare  Stichincisionsnarben  im  änßeren-oberen 
Zipfel;  keine  sichtbare  Narbe  im  unteren-äußeren  Zipfel.  Mamma  fflhlt 
sich  yfeich  an. 

2.  P.  G.,  84  Jahre,  aufgen.  20.  II.,  entl.  19.  III.  1908.  Partus  vor 
3  Wochen.    Mastitis  interstitialis  im  unteren-äußeren  Zipfel  der  Mamma. 

Aufklappen  dieses  Zipfels,  Schaffung  einer  reinen  Wundfläche.  Drainage. 
Sekundäre  Heilung.     Narbe  nicht  sichtbar. 

3.  G.  M.,  20  Jahre,  aufgen.  10.  III,  entl.  18.  V.  1908.  Partus  am 
26.  VIL  1907.  Mastitis  interstitialis  im  unteren-äußeren  Zipfel.  Durch- 
bruch zu  Hause  erfolgt. 

Aufklappen;  Schaffung  einer  reinen  Wundfläche;  Drainage.  Sekun- 
däre Heilung. 

Resultat:  Geringe  Einziehung  an  der  Darchbruchstelle;  andere  Narben 
nicht  sichtbar. 

4.  W.  G.,  aufgen.  4.  VII.  1908.  Partus  am  2.  V.  1908.  Mamma  enorm 
geschwollen.  Mastitis  interstitialis  im  unteren-äußeren  Zipfel.  Eine  pfen- 
nigstQckgroße  Perforationsstelle  oben-anßen  2  cm  von  der  Mammilla.  Sonde 
geht  7  cm  senkrecht  nach  unten  zum  Thorax. 

Aufklappen  des  unteren-äußeren  Zipfels  bis  unterhalb  der  Perforations- 
stelle.     Schaffang  einer  reinen  Wundfläche;  Drainage. 

Kesultat:  Geringe  Einziehung  an  der  Perforationsstelle;  untere  Narbe 
nicht  sichtbar.     Mamma  fOhlt  sich  weich  an. 

5.  M.  K.,  17  Jahre,  aufgen.  27.  VI.,  entl.  20.  VIII.  1908.  Partus  am 
1.  VI.  1908.  Seit  8  Tagen  Entzündung.  Mastitis  interstitialis  im  inneren 
Zipfel. 

Aufklappen  dieses  Zipfels  vom  inneren  Rande.  Zahllose  kleine  Eiter- 
herdchen in  den  Drüsenlumina.    Das  interstitielle  Gewebe  ist  wenig  er- 
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krankt  Die  Eiterherdchen  werden  sämtlich  exstirpiert  im  ganzen  inneren 
Zipfel.  Dabei  geht  das  ganze  DrQsengewebe  dieses  Zipfels  verloren,  weil 
es  überall  Eiterherdchen  zeigt.  Es  ist  die  Form  der  intracanaliculären 
Mastitis.  Die  Eiterherdchen  gehen  bis  ganz  nahe  an  die  Mammilla.  Nach 
Exstirpation  der  Eiterherde  liegt  unten  die  Fascie  frei,  oben  die  Haut 
und  subkutanes  Gewebe.  JDrainage.  Sekundäre  Naht  nach  2%  Wochen. 
Resultat:  Lineare  Narbe  am  innern-unteren  Rande  der  Mamma. 

6.  Seh.  B.,  23  Jahre,  aufgen.  24.  III.,  entl.  7.  VI.  1908.  Partus  am 
23. 1.  1908.    Mastitis  interstitialis  im  inneren  Zipfel. 

Aufklappen;  sekundäre  Heilung. 

7.  B.  A.,  19  Jahre,  aufgen.  14.  III.,  entl.  22.  V.  1908.  Partus  am 
4.  II.  1908.   5  Wochen  danach  Mastitis  interstitialis  im  äußeren-oberen  Zipfel. 

16.  III.  Aufklappung  des  erkrankten  Zipfels  vom  oberen -äußeren 
Rande  der  Mamma.  Hier  Abtragen  der  Nekrosen.  Drainage;  sekundäre 
Heilung. 

8.  K.  B.,  aufgen.  23.  III.,  entl.  4.  VI.  1908.  Partus  am  8.  I.  1908. 
1 V2  Monate  nicht  behandelt.  Bei  der  Aufnahme  Scabies  der  Brust.  Mastitis 
interstitialis  im  oberen -äußeren  Zipfel.  Aufklappen  dieses  Zipfels;  Ab- 
tragen der  Nekrosen;  Drainage.     Sekundäre  Heilung. 

9.  Seh.  A.,  21  Jahre,  aufgen.  18.  V.,  entl.  29.  VII.  1908.  Partus  am 
27.  IV.  1908.  Nach  14  Tagen  Mastitis  interstitialis  im  oberen -äußeren 
Zipfel  der  rechten  Mamma;  in  der  linken  Mamma  ein  Abszeß. 

Aufklappen  des  oberen  Zipfels  der  rechten  Mamma;  Abtragen  der 
Nekrosen.  Drainage.  Stichincision  des  Abszesses  der  linken  Mamma. 
Heilung  desselben  mit  kaum  sichtbarer  Narbe  in  8  Tagen  mit  Bierschcr 
kleiner  Saugglocke. 

22.  VII.     Sekundäre  Naht  der  rechten  Mamma;  primäre  Heilung. 

Resultat:  Strichförmige  Narbe  am  Mammarande  oben-außen. 

10.  F.  M.,  17  Jahre.  Partus  am  3.  V.  1908.  Mastitis  interstitialis 
am  6.  V.  im  oberen -äußeren  Zipfel  der  linken  Mamma.  4  Wochen  lang 
draußen  behandelt  ohne  Incision. 

Aufklappen  des  äußeren-oberen  Zipfels;  Abtragen  der  Nekrosen;  Drai- 
nage.    Sekundäre  Heilung. 

Der  Operationsbefand  zeigte  bei  allen  diesen  Fällen  eine 
interstitielle  oder  parenchymatöse  Mastitis.  Die  Diagnose  wurde 
vor  der  Operation  stets  gestellt  Wenn  an  einer  Drüse  nnr  ein 
Zipfel  erkrankt  ist,  die  Erkrankung  an  der  Haut  sich  nur  durch 
teigige  Schwellung  bemierkbar  macht,  in  der  Tiefe  wohl  diffuse 
Verhärtung, -aber  keine  Fluktuation  zu  fühlen  ist,  wenn  geradezu 
infolge  der  anatomischen«  radiären  Anordnung  der  Drüsenkanäle 
und  Lymphbahnen  das  Entzündungsfeld  an  der  Peripherie  eine 
breite  Basis  mit  allmählichem  Engerwerden  des  Feldes  bis  zur 
Mammilla  hin  zeigt,  dann  ist  in  diesem  Falle  klinisch  sofort  die 
Diagnose  sicher.  Solche  Bilder  bieten  sich  ^namentlich,  wenn 
noch  keine  allzu  große  Einschmelzung  des  interstitiellen  Gewebes, 

DenUche  Zeitschrift  f.  Chirargie.    94.  Bd.  24 
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wenn  noch  keine  Bildung  von  konfluierenden  Abszessen  stattgefun- 
den hat;  dieses  Bild  ist  namentlich  bei  der  Form  der  intercanali- 
culären  Mastitis  vorhanden  (Fall  5).  In  anderen  Fällen  ist  der 
befallene  Zipfel  schon  stärker  vorgewölbt,  2  mal  hatte  schon  ein 
Eiterdnrchbruch  stattgefunden.  Bei  diesen  letzteren  Fällen  kann 
man  sich  stets  überzeugen,  daß  die  Haut  und  das  subkutane  Ge- 
webe noch  im  ganzen  Bereich  der  entzündlichen  Fläche  von  guter 
Beschaffenheit  ist,  während  andererseits  im  interstitiellen  und 
parenchymatösen  Grewebe  vielfach  Nekrose  und  Buchten  bestehen. 

Steht  man  vor  der  Operation  einer  interstitiellen  Mastitis,  so 
fragt  man  sich  zweckmäßig:  was  soll  kosmetisch  und  was  funktionell 
das  Resultat  der  Operation  werden?  Nach  unserer  jetzigen  Opera- 
tionsmethode beseitigen  wir  mit  einer  einzigen  Operation  von  kurzer 
Dauer  den  ganzen  Krankheitsherd,  erhalten  die  ganze  Hautdecke 
der  Mamma  ohne  eine  einzige  kleinere  oder  größere  Narbe,  erhalten 
femer  die  Intaktheit  der  anderen  Drüsenzipfel  für  spätere  Funk- 
tion. Nach  10—14  Tagen  kann  die  Pat.  aufstehen  und  wird  alle 
3 — 4  Tage  verbunden.  Die  völlige  Heilung  dauert  im  Durchschnitt 
5—8  Wochen,  kann  aber  abgekürzt  werden  durch  sekundäre  Naht 
der  Wundfläche.  Das  Besultat  der  Behandlung  ist  eine  Mamma, 
welche  kosmetisch  derjenigen  der  gesunden  Seite  völlig  gleich  ist 
die  allerdings  an  der  Peripherie  eine  strichförmige  Narbe  zeigt 
Diese  Narbe  wird  aber,  wenn  sie  unten-außen  liegt,  meistens  durch 
das  Herabhängen  der  Mamma  verdeckt,  so  daß  man  das  Resultat 
der  Operation  ein  ideales  nennen  darf  Betastet  man  eine  solche 
Mastitis  bei  der  Entlassung  oder  einige  Wochen  später  zwecks 
Nachuntersuchung,  so  unterscheidet  sich  der  operierte  Zipfel  kaum 
von  den  anderen  Zipfeln;  er  liegt  nicht  tiefer,  er  fühlt  sich  nicht 
narbig  an;  die  Narbe  liegt  breit  auf  der  Pectoralfascie.  Beim 
2.  Verbandwechsel  lag  bei  allen  Fällen  eine  reine  Granulationsfläche 
vor;  eine  Infektion  der  Nachbarschaft  fand  niemals  statt  Sie  wurde 
verhindert  durch  Einreiben  der  Mammilla  und  Achselhöhle  mit  Zink- 
paste oder  Lanolin. 

Fall  5  zeigt  das  Bild  der  Mastitis  intracanalicularis.  Erull 
bringt  2  solcher  Fälle;  er  meint,  es  sei  eine  deszendierende  oder 
metastatische  Form.  Leopold  weist  mit  den  schweren  Verlauf 
dieser  Erkrankung  hin.  Er  machte  an  seinem  Falle  wiederholt 
zahlreiche  Incisionen  und  mußte  schließlich  die  ganze  erkrankte 
Mamma  amputieren.  Schmorl  sagt,  alle  Drüsen  mit  Ausführungs- 
gängen nach  außen  hin  seien  der  Gefahr  einer  derartigen  Infektion 
mit  eitriger  Schmelzung  ausgesetzt    Die  beiden  Fälle  von  Erull 
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hatten  keine  Bhagaden  and  Schrunden,  ebensowenig  unser  Fall  5. 
Daher  dürfen  wir  für  unseren  Fall  5  wohl  die  Milchgänge  als 
Infektionsweg  annehmen.  Mit  unserer  Operationsmethode  konnten 
wir  den  Verlauf  des  Falles  5  ganz  einfach  gestalten,  verloren  aller- 
dings das  Drüsenparenchym  des  inneren  Zipfels,  erhielten  aber  die 
ganze  Mamma,  die  kosmetisch  ein  ideales  Resultat  unserer  Operations- 
methode darstellt.  Wir  glaubten  nicht,  daß  mit  der  Bierschen  Methode 
der  Stichincision  und  Saugung,  noch  auch  mit  der  anderen  Methode 
der  langen  radiären  Incision  (Anger er)  entfernt  einBesultat  wie  das 
unsere  erreichbar  ist  in  solchen  Fällen.  Nach  Bier  hätte  man  jedes 
Abszeßchen  incidieren  müssen,  das  ist  aber  für  den  unmöglich,  der 
eine  solche  Mastitis  intercanalicularis  gesehen  und  all  die  zahl- 
reichen Abszesse  ezstirpiert  hat  Leopold  kam,  wie  oben  gesagt, 
mit  zahlreichen  Incisionen  nicht  zum  Ziel  und  hat  amputiert; 
y.  Brunn  und  Angerer  haben  bei  Fällen  von  interstitieller  Mastitis 
nach  Bier  behandelt  und  gleichfalls  amputiert  in  je  einem  Falle. 
Anger  er  macht  nach  seiner  Methode  in  solchen  Fällen  eine  oder 
mehrere  10—15  cm  lange  radiäre  Incisionen,  hält  die  Wnndfläche 
mit  Haken  auseinander,  entfernt  alles  nekrotische  Gewebe  und 
sorgt  für  eine  reine  Wundflächa  Daß  unsere  Methode  seiner  Methode 
überlegen  ist,  bedarf  wohl  keines  Hinweises. 

Bei  den  anderen  Fällen  fanden  sich  teils  diffuse  Eiterungen 
im  interstitiellen  Gewebe,  so  daß  die  Drüsengänge  und  Gefäße  mehr 
oder  weniger  nekrotisch  waren,  teils  fanden  sich  größere  oder 
kleinere  Abszesse  in  der  Tiefe  des  Drüsenzipfels;  ein  Durchbruch 
auf  die  Fascie  war  nur  einmal  vorhanden.  Für  diesen  letzteren 
Fall  ist  unsere  Methode  erst  recht  geeignet.  In  2  Fällen  war  die 
Eiter UDg  durchgebrochen  in  der  Nähe  der  Mammilla  (Fall  3  und  4). 
Es  wird  während  der  Operation  entschieden,  wieviel  vom  Drüsen- 
gewebe wegzufallen  hat;  stets  muß  eine  reine  Wundfläche  vorliegen. 
Daß  das  Drüsengewebe  in  der  Peripherie  zwecklos  ist  und  weg- 
fallen kann,  wenn  seine  Ausführungsgänge  wegen  Eiter  oder.  Ne- 
krose oder  zwecks  Schaffung  einer  reinen  Wundfläche  entfernt 
sind,  bedarf  keiner  weiteren  Erwähnung.  Dabei  ist  gerade  die 
Aufklappungsmethode  geeignet,  möglichst  viel  Drüsengewebe  zu 
erhalten,  weil  sie  den  b^ten  Überblick  gewährt.  Unsere  Methode 
ist  einfach  in  der  Operation;  sie  liefert  kosmetisch  die  besten  Re- 
sultate; sie  hat  eine  kurze  Heilungsdauer,  die  durch  die  sekundäre 
Naht  noch  weiter  abgekürzt  werden  kann;  sie  erhält  funktionell 
an  der  Brustdrüse,  was  irgend  möglich  ist,  endlich  vermeidet  sie 
Fisteln,   die   manchmal  Monate  und  Jahre   dauern  können.     Bei 
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unserer  Methode  sind  Narben  in  der  Brust,  welche  Carcinomgefahr 
bedingen,  nicht  vorhanden;  gerade  die  Methode  der  radiären  Ein- 
schnitte ist  es,  welche  diese  Gefahr  in  hohem  Maße  in  sich  birgt 
Über  die  Beziehungen  von  Mastitis  und  Mammacarcinom  sind  sich 
aber  alle  Autoren  einig,  wie  überhaupt  in  der  Ätiologie  der  Ge- 
schwulste traumatische  und  entzündliche  Irritationen  obenan  stehen. 
GeschwulstbiLdnng  auf  dem  Boden  einer  vorausgegangenen  Ent- 
zündung wird  am  häufigsten  gerade  bei  der  Mamma  beschrieben. 
Nach  Ebbinghaus  zitiert  machten  von  allen  Mammacarcinomkran- 
ken  früher  Mastitis  durch:  nach  Gebele  20,5  Proz.,  Oldenkopf 
34,9  Proz.,  Pulsen  28  Proz.,  Winiwarter  21,5  Proz.,  Sprengel 
30.Proz.,  Homer  21,43  Proz. 

Endlich  ist  die  Gefahr  der  Sepsis  nach  unserer  Operations- 
methode eine  viel  geringere  und  bisher  niemals  bei  uns  eingetreten, 
denn  ein  Nichtfinden  eines  kleinen  Abszesses  in  der  Tiefe  ist  gerade 
bei  dem  Bardenheuerschen  Verfahren  viel  weniger  möglich  als 
bei  allen  anderen.  Immerhin  sind  aber  eine  Reihe  übler  Ausgänge 
in  der  Literatur  verzeichnet  Chassot  bringt  einen  Todesfall  an 
Sepsis  infolge  von  puerperaler  Mastitis  und  zählt  die  anderen  Fälle 
auf.  Engelmann  bringt  den  9.  Todesfall.  Chassot  fand  Stapylo- 
kokken  und  Pyocyaneus;  Engelmann  fand  Pyocyaneus.  Der  Fall 
von  Bensinger  entstand  am  11.  Tage  nach  der  Geburt,  wurde  mit 
3  radiären  Incisionen  behandelt,  endete  am  28.  Tage  nach  der  Ge- 
burt letal  und  zeigte  Streptokokken. 

Die  4.  Form  der  puerperalen  Mastitis  ist  die  gangränöse.  L  6j  ar  s 
sah  eine  junge  Frau  sterben  an  dieser  Form  und  schreibt:  „Die 
enorm  angeschwollene  linke  Brust  fiel  stückweise  ab  in  großen 
schwarzen,  brandigen  und  übelriechenden  Stücken,  beinahe  ohne 
daß  etwas  Eiter  vorhanden  war."  Bedeutende  Anschwellung,  diffuse 
Verdickung,  dunkle  Bötung,  darauf  baldige  Schwarzfärbung  der 
Haut,  schnelle  Ausdehnung  über  die  benachbarten  Partien  und 
schwere  Allgemeinsymptome  sind  nach  Lejars  die  Kennzeichen  der 
gangränösen  Form.  Er  empfiehlt  teils  ausgedehnte  Spaltung  mit 
dem  Thermokauter,  die  bis  zur  Grenze  der  Schwellung  reichen 
und  zahlreiche  Incisionen  der  gangränösen  Brücken.  Im  letzten 
Halbjahr  kamen  auf  unserer  Abteilung  z'vei  Fälle  von  gangränöser 
Mastitis  zur  Beobachtung;  beide  Fälle  waren  doppelseitig,  beide 
zeigten  eine  Gangrän  der  unteren  Hälfte  jeder  Mamma.  Die  Farbe 
der  Haut  war  grauweiß;  die  Grenze  zum  Gesunden  in  der  Haut 
und  in  der  Tiefe  diffus.  Bei  beiden  Fällen  fand  sofortige  Ablatio 
der  unteren  Hälften  statt  und  Drainage  der  oberen  Hälften.    Bei 
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jedem  Falle  mußte  die  rechte  Brust  später  nochmals  wegen  inter- 
stitieller Mastitis  aufgeklappt  werden  und  ging  ffir  die  spätere 
Funktion  fast  ganz  verloren.  Der  eine  Fall  war  ein  solcher  mit 
schweren  Allgemeinsymptomen;  der  andere  bot  nur  Zeichen  der 
lokalen  Gangrän. 

Krankengesohlohten : 

1.  A.  M.,  26  Jahre,  aufgen.  30.  IV.  1908.    Partus  am  24.  IIL  1908. 
Vorgeschichte:   Am  30.  III.  Aufnahme  auf  einer  Frauenabteilung 

wegen  Fieber,  Fieber  dauerte  14  Tage;  angeblich  normaler  (jenitalbefdnd. 
Umschlage  um  beide  BrOste  und  um  den  Leib.  Fieberfrei  entlassen.  Fat 
war  angeblich  2  Tage  wohl  und  gesund  zu  Hause,  hatte  dann  Fieber  und 
wurde  in  14  Tagen  4  mal  Tom  Kassenarzt  besucht  und  mit  Kataplasmeu 
behandelt. 

Befund:  Gangrän  beider  unteren  Brustdrttsenhälften,  beide  Brüste 
sind  stark  geschwoUen,  diffus  Terdickt.  Diffuser  Übergang  der  graugelben 
Gangranpartien  in  die  geschwollene  obere  Bmsthalfte.  Haut  dieser  Partie 
teigig;  Genitalien  gesund.    Fieber  39,5.    Allgemeinbefinden  relativ  gut 

Diagnose:  Mastitis  utraque  gangraenosa. 

In  Narkose:  Ablatio  der  gangränösen  Brustdrüsenhalften.  Drainage 
der  oberen  Brusthalfte.  An  der  rechten  Brust  muBten  wegen  Gangran  der 
AnsfOhrungsgange  der  obere-außere  Zipfel  wegfallen.  Daher  nach  3  Wochen 
Nachoperation,  die  in  Aufklappen  des  oberen-auBeren  Zipfels  und  Exstir- 
pation  des  ganzen  gangränösen  Gewebes  bestand. 

Ergebnis:  Das  Allgemeinbefinden  war  nach  der  Operation  stets  vor- 
züglich. Die  rechte  Brust  hat  fQr  die  Funktion  nur  noch  Teile  vom  inneren 
Drftsenzipfel;  der  untere  und  obere-außere  Zipfel  sind  weggefallen.  Zur 
definitiven  Erledigung  des  Falles  ist  noch  eine  sekundäre  Naht  der  Brust 
nöti^.  Die  linke  Brust  hat  die  ganze  untere  Hälfte  verloren.  Die  Mammilla 
und  noch  sehr  viel  Drüsengewebe  vom  inneren  Zipfel  sowie  der  äußere- 
obere  Zipfel  bestehen  noch.  Am  unteren  Bande  besteht  eine  2  cm  breite 
Narbe;  auf  der  oberen  Brusthalfte  finden  sich  als  Reste  der  Eontrainclsionen 
sechs  2  cm  lange,  nicht  in  der  Tiefe  verwachsene  Narben. 

2.  K.  L.,  aufgen,  8.  III.  1908.    Primipara  am  27.  II.  1908. 
Vorgeschichte:  Am  2.  III.  1908  Fieber  festgestellt.    Am  7.  III.  mit 

Wochenbettfieber  auf  die  innere  Abteilung  eines  Hospitals  aufgenommen. 
Am  8.  III.  einer  Frauenabteilung  überwiesen;  daselbst  als  delirierende  Pat. 
in  schwerkrankem  Zustande  aufgenommen.  Es  werden  jauchige  Eihaut- 
reste  aus  dem  Uteras  entfernt  Am  10.  III.  wird  Pat.  auf  unsere  Ab- 
teilung verlegt 

Befund:  Frau  mit  hohem  Fieber;  morgens  39^.  Sehr  schlechtes  All- 
gemeinbefinden; Frau  sieht  hochgradig  septisch  aus.  Puls  klein,  schwach, 
130  pro  Minute.  Gresicht  verfallen,  Nase  spitz,  Farbe  gelblich.  Beide 
Brüste  sind  stark  geschwollen;  ihre  untere  Hälfte  total  gangränös.  Kein 
scharfer  Obergang  zum  Gesunden;  Farbe  der  gangränösen  Hälften  grau- 
gelblich. Keine  Perforation;  starke  Infiltration  der  oberen  Hälfte.  Die 
Haut  der  oberen  Hälfte  ist  teigig. 
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Druck  von  aaßen  auf  die  Adnexe  ftußerst  schmerzhaft.  Herz  ohne 
Geräusche.   Über  beiden  Lungen  hinten-unten  handbreit  pleuritisches  Reiben. 

Diagnose:  Puerperalfieber,  Sepsis,  Pleuritis,  Mastitis  gangraenosa 
utraqae. 

Therapie:  Sofort  Digalen  subkutan  und  2  Liter  Iproz.  Sodalösung 
tropfenweise  analwärts. 

In  Narkose:  Ablatio  aller  gangränösen  Partien.  Von  beiden  Brüsten 
bleiben  nur  ihre  oberen  Hälften;  diese  werden  mehrfach  hochdrainiert. 

Verlauf:  Die  ersten  8  Tage  alle  2  Tage  Verbandwechsel.  Täglich 
in  den  2  ersten  Wochen  3  Liter  1  proz.  Sodalösung  tropfenweise  .  anal- 
wärts; in  der  8.  Woche  Iproz.  Kochsalzlösung  in  gleicher  Menge.  Am 
8.  Tng  bessert  sich  der  Puls  etwas,  wird  härter  und  gespannter.  Farbe 
noch  immer  gelblich.  Geringe  Zunahme  der  Turgeszenz.  In  der  8.  Woche 
Appetit  etwas  besser.  In  der  2.  Woche  Schwellung  beider  Knie-  und 
Fußgelenke,  die  auf  Spiritusumschläge  und  Aspirin  schwindet  Vom  26.  III. 
ab  Temperatursteigerung  über  39,  verursacht  durch  sekundäre  Infektion 
in  der  rechten  Brustdrüse.  Der  obere  Zipfel  war  der  Eiterung  verfallen, 
weil  bei  der  Operation  die  Ausführungsgänge  wegen  Nekrose  weggefallen 
waren.  Mehrfache  Incisionen  von  Abszessen  unter  Äthylchlorid.  Fort- 
schreiten der  Eiterung  in  diesem  Zipfel;  deshalb  am  10.  IV.  1908  Auf- 
klappen des  kranken  Zipfels  und  Exstirpation  des  nekrotischen  Gewebes. 
Vom  23.  IV.  bis  30.  V.  normale  Temperatur,  in  der  Folgezeit  4  mal  Schüttel- 
frost und  40^  Fieber  nach  Verbandwechsel  mit  Jodoformgaze:  nach  Ver- 
bandwechsel mit  steriler  Gaze  kein  Schüttelfrost,  kein  Fieber.  Vom  14.  VI. 
bis  26.  VI.  Pneumonia  sin.,  dann  wieder  normale  Temperatur.  Vom  2.  VII. 
bis  6.  VII.  Temperatursteigerung,  die  nach  Eröffnung  einer  Galaktooele 
im  oberen  Rande  des  inneren  Zipfels  schwand;  dann  permanent  normale 
Temperatur. 

Befund  am  15.  VIII.  1908:  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Farbe  frisch 
und  blühend.  Starke  Gewichtszunahme.  Sehr  guter  Appetit  Lungen  ohne 
Besonderheiten.  Pat.  steht  seit  14  Tagen  regelmäßig*  täglich  6 — 8  Stunden 
au£  Die  Operationswunde  hat  sich  zu  einer  Granulationsfiäche  von  5 — 1  cm 
links  und  2 — V2  ^™  rechts  verkleinert;  Pat.  wird  in  etwa  8  Tagen  sekundär 
genäht  werden. 

Epikrise:  Beide  Fälle,  besonders  der  2.,  zeigen  das  Bild  schwerer 
Gangrän  beider  Brustdrüsen.  Der  2.  Fall  war  8  Tage  lang  nicht  vom 
Kassenarzt  besucht  worden.  Er  bot  das  Bild  schwerster  Sepsis,  der  sich 
durch  den  Allgemeineindruck,  den  Genitalbefund,  die  bestehende  Pleuritis, 
die  beiderseitige  Mastitis  gangraenosa  utraque  und  die  multiplen  Gelenk- 
schwellungen kennzeichnete.  Die  Frau  verdankt  ihr  Leben  der  Ablatio 
der  gangränösen  Partien  in  Verbindung  mit  täglichen  Soda-  und  Eochsalz- 
klistieren.  Der  1.  Fall  war  nach  Abtragen  der  gangränösen  Stellen  nicht 
mehr  in  Lebensgefahr;  ihr  Kräftezustand  war  stets  ein  ausgezeichneter. 
In  solchen  Fällen  gilt  nur  eine  Indicatio  vitalis,  Kosmetik  und  Funktion 
der  Brustdrüsen  sind  Nebensache. 

Die  tuberkulöse,  puerperale  Mastitis  bildet  klinisch  und  thera- 
peutisch ein  eigenes  Erankheitsbild;  es  kam  nur  ein  Fall  zur  Be- 
obachtung in  dem  letzten  Jahre. 
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Krankengesohiohte: 

Frau  S.L.,  20  Jahre.  3.  XII.  1907  bis  19. 1.  1908.  Partus  vor  14  Tagen. 
Fat  kommt  wegen  BrastdrOsenentzttnduog. 

Befand:  Pat  ist  eine  kleine,  leidend  aassehende  Person  von  grazilem 
Knochenbau  und  schlechter  Muskulatur.  Temp.  39  ^.  Die  rechte  Brustdrüse 
ist  3 — 4  mal  so  groß  als  die  gesunde  linke;  sie  ist  prall  elastisch,  infiltriert, 
die  Haut  rOtlichblau  verfärbt,  teils  ziehen  sich  Aber  weite  Strecken  der 
Brust  gangränöse  Hautstellen  von  1 — 1^/2  cm  Breite.  An  der  Grenze  der 
gangrftnOsen  und  rOtlichblau  gefärbten  Haut  entleert  sich  spärlich  dünn- 
flüssiger Eiter  mit  krümeligen  Massen.  Die  Untersuchung  einer  Probe* 
excision  ergab  Tuberkulose;  daher  Ablatio  mammae.  Die  durchschnittene 
Brustdrüse  zeigt  eine  Reihe  von  konfluierender  Abszesse,  die  haselnuß- 
bis  taubeneigroß  sind.  Die  Äbszeßwände  sind  dick,  graurötlich  und  zeigen 
milliare  Tuberkel  Bei  der  Entlassung  zeigt  die  rechte  Brusthälfte  eine  • 
zarte,  breite  Hautnarbe.  Die  rechte  Lunge  ist  ohne  objektiven  Befund. 
Es  besteht  kein  Husten,   keine  Schall-  und  Atmungsdi£Perenz  gegen  links. 

Ein  zweiter,  nicht  puerperaler  Fall  von  tuberkulöser  Mastitis  soll  nur 
nebenbei  und  deshalb  angeführt  werden,  weil  er  zugleich  eine  andere  Form, 
die  des  isolierten  Abszesses  in  der  Brust  zeigte,  der  durch  einfache  £x- 
stirpation  in  der  Brust  zur  Heilung  gebracht  wurde.  Es  handelte  sich 
um  eine  55  jähr.  Frau,  die  an  schwerer,  diffuser,  beiderseitiger,  tuberkulöser 
Bronchitis  litt  und  an  fünf  verschiedenen  Stellen  Knochentuberkulose  hatte. 
Ein  walnußgroßer  Abszeß  im  äußeren -oberen  Zipfel  der  linken  Mamma 
wurde  wegen  der  allgemeinen  Tuberkulose  auch  als  tuberkulös  aufgefaßt. 
Drüsenschwellung  in  der  linken  Achselhöhle  fehlte.  Es  wurde  eine  Ampu- 
tatio  cruris  und  eine  Exstirpation  des  Mammaabszesses  im  Gesunden  vor- 
genommen. Die  Abszeßwand  war  rötlichgrau,  mit  milliaren  Knötchen  be- 
setzt.   Die  Untersuchung  ergab  Tuberkulose. 

Die  Mammataberkalose  entsteht  aaf  dem  Wege  der  Lymph- 
bahn,  der  Blntbahn  oder  der  Milchgänge.  Ebbin gh aus  tritt  be- 
sonders für  die  Entstehung  der  Mammatuberkulose  auf  dem  Wege 
der  Lymphbahn  ein  und  sagt:  „Die  Tuberkelbazillen  gehen  denselben 
Weg  wie  die  anderen  Eitererreger,  dringen  durch  kleine  Wunden 
in  die  Lymphbahnen,  gehen  dann  in  die  Achselhöhle,  wo  sie  entr 
weder  isolierte  Lymphdrüsentuberkel  erzeugen  oder  dort  zugrunde 
gehen,  oder  sie  erzeugen  wie  die  anderen  Eitererreger  eine  Mastitis 
tabercolosa.^  Für  unseren  Fall  scheint  dieser  Infektionsweg  zuzu- 
treffen. Ein  typisches  Beispiel  dieser  Infektionsart  bringt  Bluytte. 
Bei  einem  23  jähr.  Mädchen  entstand  eine  geringfügige  Verlötzung, 
dann  eine  Wunde,  die  sich  mit  einer  Borke  bedeckte,  dann  schwoll 
die  Brust  und  vereiterte.  Tuberkelbazillen  fanden  sich  nur  unter 
der  Haut  des  Warzenfortsatzes.  Nach  König  entsteht  Mamma- 
tuberkulose in  der  Regel  von  Achseldrfisentuberkulose,  von  wo  die 
Infektion  retrograd  den  Brustdrüsenlymphbahnen-  in  dieses  Organ 
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folgt.  Diese  Ansicht  läßt  sich  mit  der  von  Ebbinghaus  vereinigen, 
wenn  man  die  Achseldrüsentuberkulose  nach  ihm  sich  entstanden 
denkt,  indem  man  sich  erinnert,  daß  nach  Koch  Drflseninfektion 
mit  Tuberkulose  möglich  ist  durch  kleine  Wunden  der  betreffenden 
Regionen,  die  später  im  Körper  nachzuweisen  gar  nicht  mehr  nötig 
ist.  Außerdem  entsteht  Mammatuberkulose  durch  Fortleitung  von 
der  Nachbarschaft,  von  Bippen-  und  Schulterkaries  und  von  Lungen- 
tuberkulose. 

Die  Erkrankung  ist  meistens  einseitig,  bei  26  Fällen  von  Scott 
war  stets  nur  eine  Seite  befallen,  sämtliche  Kranke  hatten  gestillt 
Die  solitäreForm  der  Mammatuberkulose  ist  selten.  Geiß  ler  brachte 
39  Fälle,  darunter  3  eigene,  unser  1.  Fall  ist  ein  solcher. 

Klinisch  gehören  unsere  Fälle  zu  der  Form  des  kalten  Abszesses. 
Der  erste  Fall  bot  am  ersten  Tage,  als  noch  kein  Durchbruch  statt- 
gefunden, das  Bild  der  akuten  Mastitis.  Tritt  die  Mammatuberkulose 
in  der  Form  des  kalten  Abszesses  auf,  so  ist  die  Brustdrüse  ver- 
größert, manchmal  auf  das  2—3  fache  Volumen,  es  ist  eine  prall 
elastische  Geschwulst  fühlbar,  die  oberflächlich  fluktuiert.  Wird 
fortschreitend  Drusengewebe  eingeschmolzen  und  dringt  der  Abszeß 
an  die  Oberfläche,  so  wird  die  Haut  immer  dünner,  wird  bläulich 
und  bricht  durch.  Es  entsteht  eine  Fistel  mit  dünnflüssigem  Eiter 
und  krümeligen  Massen.  Die  Abszeßwand  ist  eine  dicke,  grauröt- 
liche, mit  miliaren  Tuberkeln  übersäte  Membran.  Sind  eine  Reihe 
von  Abszessen  vorhanden,  so  konfluieren  dieselben.  In  unserem 
1.  Falle  hatten  die  konfluierenden  Abszesse  in  der  Tiefe  und  die 
Entzündung  der  ganzen  Mamma  die  Brustdrüse  enorm  vergrößert, 
die  Haut  war  diffus  rötlichblau  verfärbt,  einzelne  gangränöse  Haut- 
stellen von  1—1 V2  CDi  Breite  zogen  über  weite  Strecken  der  Brust 

Bei  der  disseminierten  Form  der  Mammatuberkulose  ist  die 
Drüse  nicht  vergrößert;  sie  ist  auf  der  Unterlage  verschieblich;  in 
der  Tiefe  sind  ein  oder  mehrere  Knoten  fühlbar;  gewöhnlich  ist 
die  Brustwarze  eingezogen.  Die  isolierte  Brust  zeigt  völlig  isolierte 
Stecknadel-  bis  kirschgroße  Knoten,  dazwischen  normales  Gewebe. 
Die  Knoten  sind  im  Zentrum  gelbgrau,  am  Bande  bläulichgrau. 
Die  Diagnose  der  solitären  Form  ist  im  Beginn  einer  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose; bei  weiterem  Fortschreiten,  besonders  beim  Ent- 
stehen von  Fisteln  wird  durch  die  Form  der  Fistel  und  die  Art 
des  Sekrets  auf  Tuberkulose  geschlossen.  Eine  Probeexcision  sichert 
die  Diagnose.  Die  Mammatuberkulose  tritt  nach  der  Pubertät  auf. 
Nach  Ohnacker  und  Habermaas  ist  ein  Auftreten  derselben  im 
Puerperium  auffallend  häufig.    Bei  Mandry  war  in  16  von  27  Fällen 
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kürzere  oder  längere  Zeit  eine  Entbindung  vorhergegangen,  7  von 
13  Frauen  haben  nach  Mandry  den  Erankheitsprozeß  in  ihrer 
Brost  schon  im  2.  Jahre  nach  der  Entbindung  bemerkt 

Die  Behandlung  der  Mammatuberkulose  besteht  bei  isoliertem 
Abszeß  in  Excision,  in  den  anderen  Fällen  in  Ablatio  mammae. 

Zusammenfassung:  Die  Therapie  der  puerperalen  Mastitis 
ist  verschieden  nach  ihrer  Form. 

Für  Fälle  frischer  Entzündung  ist  die  antiphlogistische  Behand- 
lung weitaus  die  einfachste. 

Für  den  umschriebenen  Mammaabszeß  liefert  die  Stichincision 
und  Saugbehandlung  nach  Bier  die  besten  Resultate. 

Für  die  Fälle  der  interstitiellen  Mastitis  ist  die  neue  Operation 
nach  Bardenheuer  das  beste  Verfahren:  Sie  verlangt  eine  einmalige 
und  einfache,  allerdings  eine  exakte  Operation.  Die  Sekundärnaht 
steht  in  freiem  Belieben.  Sie  liefert  kosmetisch  die  besten  Resultate. 
Nicht  eine  einzige  Narbe  auf  der  ganzen  Mammaoberfläche,  sondern 
nur  eine  strichfßrmige  am  Bande  der  Mamma.  Sie  erhält  stets  für 
die  FunktioQsfähigkeit  die  gesunden  anderen  Zipfel  und  entfernt 
nur  das  wirklich  Kranke.  Sie  bietet  endlich  wegen  der  fehlenden 
Narben  im  Drüsengewebe  die  geringste  Aussicht  für  Oarcinoment- 
wicklung. 

Für  Fälle  von  Mastitis  gangraenosa  empfehlen  wir  auf  Grund  unse- 
rer Beobachtungen  die  einfache  Abtragung  der  gangränösen  Partien. 

Für  Fälle  von  puerperaler  tuberkulöser  Mastitis  kommt  nur  die 
Ablatio  mammae  in  Frage. 
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Ans  der  Akademie  fOr  praktische  Medizin  in  Köln.    Chirurgische 
Abteilung  des  Angusta-Hospitals.   (Chefarzt:  Prof.  Dr.  Tilmann.) 

BOnl^eiiologiBcheB  nnd  EliniBches  zum  Bilde 

der  Akromegalie. 

Von 

Dr.  Vorsohüts, 
Assistenzarzt. 

(Mit  Tafel  I.) 

Trotz  der  überaus  reichen  Literatur  ist  das  Wesen  und  die 
Ätiologie  der  Akromegalie  noch  immer  in  Dunkel  gehüllt.  Weder 
die  in  letzter  Zeit  erschienenen  StofiFwechseluntersuchungen  (y.  Mo- 
raczewsky,  Oberndörfer,  Salomon  und  anderen)  noch  die  mi- 
kroskopischen bis  ins  kleinste  gehenden  Befunde  haben  (Ben da, 
Cagnetto  und  Exner  usw.  es  vermocht,  das  Dunkel  in  etwa)  zu  klären. 

Der  Röntgen- Ära  war  es  vorbehalten,  neuerdings  einige  Ver- 
änderungen des  Enochensystems  dem  früher  bekannten  Bilde  hinzu- 
zufügen, und  über  Atrophien  der  Knochen  zu  berichten,  von  denen 
man  früher  nichts  wußte,  und  die  den  alten  Anschauungen  des  hyper- 
trophischen Wachstums  bei  Akromegalie  widerspricht  H.  Cursch- 
mann  war  der  erste,  der  darauf  hingewiesen  hat.  An  der  Hand 
von  3  von  uns  beobachteten  Fällen  sind  auch  wir  imstande,  im 
Röntgenbilde  die  von  Curschmann  gemachten  Befunde  zu  be- 
stätigen, sowie  auch  hier  [nnd  da  einige  neuere  Befunde  hinzuzu- 
fügen, die  unseres  Wissens  noch  nicht  beobachtet  sind.  Es  sei  des- 
halb gestattet,  im  folgenden,  vornehmlich  die  röntgenologische  Seite 
dc6  Erankheitsbildes  mitzuteilen,  um  durch  allzuweit  ausgeführte 
und  längst  bekannte  Tatsachen  des  klinischen  Bildes  den  großen 
Wust  der  kasuistischen  Beiträge  nicht  noch  zu  vermehren.  Es  traf 
sich  besonders  gut,  daß  wir  die  Befunde  des  klinischen  Bildes  bei 
Fall  1  post  mortem  durch  die  Sektion  kontrollieren  und  so  teil- 
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weise  die  klinischen  Untersuchungen  bestätigen  konnten,  teilweise 
aber  auch  denselben  eine  andere  Deutung  geben  mußten.  So  war 
zum  Beispiel  im  Röntgenbilde  der  erweiterte  Türkensattel  sehr 
schön  zu  sehen,  und  die  Sektion  ergab  einen  Hypophysistumor; 
andererseits  aber  stellte  sich  die  aber  dem  Sternum  bestehende 
Dämpfung  keineswegs  als  eine  vergrößerte  Thymus,  sondern  als 
tuberkulöses  Drüsenpaket  heraus,  ohne  daß  auch  nur  eine  Spur  von 
Thymus  vorhanden  gewesen  wäre. 

Krankengesohlohten. 

Fall  1.  Peters  Wilhelm,  36  Jahre  alt,  stammt  aus  gesunder  Familie; 
beide  Eltern  sind  tot.  Vater  an  Lungenentzflndung  im  Alter  von  56  Jahren, 
Matter  im  49.  Lebensjahre  an  Schlaganfall  gestorben.  4  Geschwister  leben 
und  sind  gesaud.  Er  selbst  ist  bis  zum  19.  Jahre  stets  gesund  gewesen, 
mit  Ausnahme  einer  im  Alter  von  13  Jahren  durchgemachten  Diphtherie. 
Während  seiner  Schulzeit  hat  er  stets  zu  den  größeren,  kräftigeren  Schülern 
gehört  Er  wurde  im  22.  Jahre  ausgemustert  und  beim  14.  luf.-Reg.  in 
Zabern  eingestellt.  Nach  einer  Dienstzeit  von  14  Woohen  mußte 
er  wegen  unaufhörlioher  Schmerzen  in  beiden  Händen,  vor- 
nehmlich in  den  Fingern  entlassen  werden.  Nach  seiner  Angabe 
wurde  damals  eine  bestimmte  Diagnose  nicht  gestellt.  Im  Laufe  der  Zeit 
wurden  die  Beschwerden  in  Händen  und  Füßen  lästiger,  dieselben  ver- 
größerten sich,  und  machte  sich  diese  Vergrößerung  zuerst  an  den  Händen 
bemerkbar,  dem  dann  innerhalb  zweier  Jahre  die  der  Füße  folgte.  Im 
Alter  von  25  Jahren  ist  er  dann  6  Wochen  in  einem  Krankenhaus  mit 
Schilddrflsentabletten  behandelt  worden,  jedoch  angeblich  ohne  Erfolg.  In 
dieser  Zeit  war  auch  schon  das  Gesicht  stark  vergrößert  und  die  Wirbel- 
säule deutlich  verkrümmt  Die  genauen  Daten  der  einsetzenden  Verände- 
rungen der  einzelnen  Teile  weiß  Fat  nicht  mehr  genau  anzugeben.  Bis 
etwa  zum  84.  Jahre  waren  die  Verdaunngsorgane  in  Ordnung,  der  Appetit 
meistens  gut,  wogegen  sich  in  den  letzten  2  Jahren  eine  Darmträgheit 
und  Stuhlverstopfung  einstellte,  die  so  stark  war,  daB  Patient  nur  auf  Ab- 
führmittel hin  Stuhl  entleerte.  Früher  gewohnt,  seine  Zigarren  mit  den 
vorderen  Schneidezähnen  abzubeißen,  war  ihm  dieses  vom  26.  Jahre  ab 
nicht  mehr  möglich,  weil  der  Unterkiefer  über  den  Oberkiefer  nach  vorn 
hervorgewachsen  war  und  die  Zahnreichen  nicht  mehr  aufeinander  paßten. 
Bei  der  Einstellung  znm  Militär  will  er  die  Größe  von  188  cm  gehabt 
haben,  jetzt  beträgt  seine  Größe  187  cm. 

Status:  Riesiger  Körperbau,  vornehmlich  Gesicht,  Schädel,  Thorax, 
Hände  und  Füße  betreffend.  Haut  und  Schleimhäute  sind  blaß,  von  gran- 
gelber Farbe.  An  der  rechten  Halsseite  befinden  sich  einige  bohnengr#ße 
Drüsen,  von  denen  eine  vereitert  ist  und  einen  haselnußgroßen  Abszeß 
gebildet  hat  (Tuberkulose).    Nase  stark  prominent  und  vergrößert. 

An  den  Lungen  zeigen  sich  die  Erscheinungen  einer  leichten  Bron- 
chitis, keine  besondere  Dämpfung.  Über  dem  Brustbein  zeigt  sich  etwa 
bis  zur  4.  Rippe  hinabreichend,  das  ganze  Brustbein  einnehmend  und  leicht 
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nach  rechts  hinüber  reichend  eine  Dämpfung,  welche  als  vergrößerte  Thymus 
angesprochen  wird.    Die  Schilddrüse  ist  nicht  vergrößert 

Patient  wird  mit  einer  Temperatursteigerung  bis  88,2^  eingeliefert. 

Der  Urin  zeigt  leichte  Trübung,  keine  mikroskopischen  path.  Bestandteile. 

Das  Herz  ist  anscheinend  etwas  vergrößert  Spitzenstoß  nicht  fühl- 
bar. Töne  sind  rein,  ohne  Geräusche. 

Leber  vergrößert,  Hilz  nachweisbar  nicht  vergrößert 

Der  Eopfumfang  beträgt  über  dem  Stirnhöcker  59  cm,  über  dem 
oberen  Rande  der  Augenhöhle  61,5  cm,  wobei  besonders  auffällt,  daß  die 
oberen  Ränder  der  Augenhöhle  stark  wulstförmig  hervortreten. 

Die  Länge  des  Gesichtes  vom  Kinn  bis  zur  Scheitelhöhe  mißt  25  cm.  Die 
Entfernung  vom  Jochbein  bis  zum  Unterkiefer  16  cm.  Die  Spitze  des 
Kinnes  springt  gegen  den  Oberkiefer  um  3  cm  vor  und  ist  stark  gewölbt 
Die  Höhe  des  Unterkieferknochens  bis  zum  oberen  Rande  der  Zahnreihe 
beträgt  6V2  cm.  Das  ganze  Gesicht  hat  ein  groteskes,  gewaltiges  Aus- 
sehen, ist  viel  länger  als  breit  und  macht  den  Eindruck  einer  seitlichen 
Kompression,  wobei  in  der  Schläfegegend  deutliche  Dellen  sichtbar  sind. 
Die  Größe  der  Ohren  beträgt  7V2  <^*  ^^i*  Durchmesser  vom  Kinn  bis 
zum  Scheitelbeinhöcker  80  cm,  von  Stirn  und  Hinterhaupt  21  cm.  Die 
Breite  des  Stirnbeins  beträgt  18  cm  und  die  des  Hinterkopfes  17  cm.  Die 
Zähne  des  Unterkiefers  sind  nach  innen  gerichtet,  von  normaler  Größe 
und  zeigen  eine  gute  Form.  In  der  Mitte  zwischen  den  Schneidezähnen 
des  Unterkiefers  und  den  beiden  angrenzenden  ist  ein  deutlicher  Spalt  von 
2  resp.  4  mm  zu  sehen.  Die  Zunge  ist  ebenfalls  voluminös  vergrößert, 
so  daß  sie  anscheinend  in  dem  Munde  nicht  Platz  genug  hat,  wodurch  die 
Sprache  schwerfällig  und  langsam  erscheint  Sie  bat  eine  Breite  von  6  cm 
und  eine  Dicke  von  2  cm.  Ebenso  sind  Ober-  und  Unterlippe  stark  ge- 
wulstet  Die  Länge  des  Sternums  vom  Jugulum  bis  Schwertfortsatz  be- 
trägt 80  cm  und  seine  Breite  5  cm.  Die  Länge  des  Thorax  vom  Jugulum 
bis  zur  tiefsten  Stelle  dicht  oberhalb  der  Spina  iliaca  47  cm.  Die  einzelnen 
Rippen  haben  eine  Breite  bis  zu  8  cm.  Die  Rippenknorpelbreite  beträgt 
14  cm;  dieselben  sind  stark  verknöchert  und  zeigen  an  den  Epiphysen- 
linien,  an  den  Rippenknorpeln  deutliche  Auftreibungen.  Die  Breite  des 
Thorax  beträgt  46  cm;  die  Höhe  resp.  die  Tiefe  85  cm.  Der  große  Um- 
fang in  Höhe  der  7.  Rippe  ist  118  cm.  Der  Umfang  8  cm  über  der 
Brustwarze  111  cm,  wodurch  derselbe  pyramidenförmig  erscheint,  mit  nach 
unten  gerichteter  Basis.  Die  Yerschieblichkeit  ist  sehr  gering  und  beträgt 
nur  1  cm.  Die  Wirbelsäule  ist  stark  verkrümmt  Der  Brustteil  stark 
nach  rechts  ausgebogen,  mit  entsprechender  ausgleichender  Yerbiegung  der 
Lendenwirbelsäule  mit  vollständig  ankylotischer  Form,  vom  6.  Brustwirbel 
abwärts.  Die  Schulterblätter  sind  mächtig  vergrößert,  ihre  Höhe  beträgt 
21  cm,  ihre  Breite  10  cm.  Die  Spina  scapulae  springt  selbst  als  ein  5  cm 
breiter  Wulst  deutlich  vor.  Die  Schlüsselbeine  sind  vornehmlich  in  ihrem 
lateralen  Teile  verbreitert  und  baben  eine  Länge  von  28  cm.  Entsprechend 
der  Verbiegung  der  Wirbelsäule  wird  der  Kopf  nach  links  getragen,  mit 
vollständig  beweglicher  Halswirbelsäule.  Die  Länge  des  Armes  beträgt 
85  cm,  wovon  in  gebeugter  Haltung  auf  den  Oberarm  40  cm,  auf  den 
Unterarm  38  cm  und  auf  die  Hand  20  cm  kommt  Die  Hände  selbst 
sind  in  ihrer  Breite  besonders  deformiert,  die  einzelnen  Knochenphalangen 
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stark  verdickt.  Die  Qestalt  der  Finger  ist  breiter  als  hoch,  und  yornehm* 
lieh  die  Weichteile  stark  hypertrophisch.  Der  Daamen  ist  äußerst  breit 
und  konnte  Patient  mit  demselben  ein  Fünfmarkstück  bedecken.  Der 
Umfang  des  Oberarms  ist  26  cm  and  der  des  Unterarms  21  cm,  die  der 
Mittelhand  24  V2  <^^'  ^'^^  unteren  Extremitäten  zeigen  eine  besonders 
starke  Entwicklung  in  den  Füßen,  wobei  das  auffällige  Mißverhältnis 
zwischen  Muskulatur  und  Knochen  auffällt  Die  Länge  des  Fußes  beträgt 
32  V2  <^^'  ^6^  Umfang  des  Fußrückens  29  cm,  über  Fersenfußrücken  ist 
die  Breite  38  cm.  Um  die  Metatarsalköpfchen  herum  29  cm.  Auch 
hier  wie  an  den  Händen  zeigt  sich  deutlich,  daß  eine  besondere  Verbreite- 
rung vorliegt,  welche  ein  tatzenförmiges  Aussehen  verleiht  und  bedingt  ist 
durch  eine  starke  Hypertrophie  der  Weichteile,  die  sich  besonders  an  der 
großen  Zehe,  an  der  Ferse  und  an  den  Unterstützungspunkten  des  Fußes 
als  große  Ballen  bemerkbar  macht.  Der  Umfang  der  großen  Zehe  beträgt 
12  cm.  Die  Kniescheibe  ist  stark  vergrößert;  8  cm  lang  und  7  cm  breit 
Der  Umfang  des  linken  Oberschenkels,  20  cm  oberhalb  des  oberen  Randes 
der  Kniescheibe  geme$sen:  links  46  cm,  rechts  47  cm.  Wadenumfang, 
links  86  cm,  rechts  35  cm.  Die  Länge  des  Oberschenkels  von  der  Spina 
bis  zum  Kniegelenkspalt:  51  cm.  Der  Abstand  der  beiden  Spinae  iliacae 
31V2  <^^i  der  der  Trochanter  45  cm.  Die  Reflexe  an  Kniescheibe  und 
Fußsohle  sind  nicht  auszulösen,  dagegen  ist  die  Sensibilität  am  ganzen 
Körper  normal. 

Der  Geruchssinn  ist  für  Zwiebel  und  Eau  de  Cologne  gut  erhalten, 
jedoch  für  andere  Speisen  und  Getränke  herabgesetzt  Auf  beiden  Augen 
ist  die  Sehschärfe  stark  herabgesetzt,  so  daß  rechts  nur  Fingerzählen  auf 
eine  Entfernung  von  2  m,  links  auf  3  m  möglich  ist  Auf  beiden  Augen 
besteht  scharf  in  der  Mitte  sich  abgrenzende  bilaterale  Hemianopsie.  Die 
Untersuchung  des  Augenhintergrundes,  die  erst  post  mortem  wegen  der 
starken  psychischen  Verstimmung  in  vivo  vorgenommen  werden  konnte, 
ergab  links  eine  scharf  umschriebene^  blasse  Papille,  während  rechts  das 
Bild  durch  die  gekörnte  Cornea  schon  stark  getrübt  war,  jedoch  konnte 
man  auch  hier  noch  die  starke  Abblassung  der  Papille  deutlich  erkennen. 
Die  Psyche  war  insofern  verändert,  als  Patient  bei  gut  entwickelter  Intel- 
ligenz beständig  deprimierter  Stimmung  war,  hoffnungslos  in  die  Zukunft 
schaute,  und  beständig  über  dies  und  jenes  klagte.  So  war*s  auch  für  den 
Arzt  äußerst  schwer,  eine  Untersuchung  anzustellen,  da  Patient  schon  nach 
kurzer  Zeit  gegen  eine  weitere  Belästigung  seiner  Person  sich  sträubte. 

Die  beim  Eintritt  des  Patienten  bestehende  Temperatursteigerung  bis 
38,8^  bleibt  im  Laufe  der  nächstfolgenden  8  Tage  bestehen.  Die  Fieber- 
kurve zeigt  starke  Morgenremissionen,  und  fällt  dieselbe  alsdann  lytisch 
bis  zur  Temperatur  von  37,5^  ab.  Auf  der  rechten  Lunge  hat  sich  ein 
Pieura-Erguß  eingestellt 

In  den  letzten  Tagen  ist  das  Befinden  des  Patienten  bedeutend  schlechter 
geworden.  Patient  klagt  über  Schmerzen  in  der  Magengegend,  vollständige 
Appetitlosigkeit  und  Stublverstopfung.  Letzterer  erfolgte  nur  einmal  auf 
Glyzerineinlauf.  Unter  zunehmender  Verschlechterung  des  Befindens  tt'itt 
am  10.  IV.  1908  der  Exitus  letalis  ein. 

Sektionsbefund  (Pro£  Jores):  Panniculus  adiposus  gering.  Die 
Brustmuskulatur   schwach   entwickelt    In   der  Bauchhöhle   befindet   sich 
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mehr  als  ein  Liter  klarer,  gelber  Flüssigkeit.    Das  Peritoneum  ist  ttberall 
glänzend    Der  Thorax  hat  einen  bedeutend  vergrößerten  Umfang,  insbe- 
sondere auch  der  Länge  nach,   so  daß  der  Rippenbogen  einen  spitzeren 
Winkel  bildet  als  normal,  und  mit   seinem  unteren  Abschnitt  nur   zwei 
Finger  breit  vom  Darmbeinkamm  entfernt  bleibt    Die  Bauchhöhle  erscheint 
dadurch  etwas  klein.    Die  Rippen  und  Rippenknorpel  sind  stark  vergrößert, 
ungefähr  2V2 — 3  cm.    Die  Rippenknorpel  selbst  verkalkt.    Das  Brustbein 
ist  sehr  verlängert  und  schwerer  als  normal.    Nach  Eröffnung  der  Brust- 
höhle  sind   die   Lungen   wenig  zurückgefallen.    Die   rechte  ist  mehrfacli 
strangförmig  verwachsen.    In  der  rechten  Pleurahöhle  ist  etwas  mehr  als 
ein   Liter  leicht  roter  Flüssigkeit;   links  einige  100  cm  Flüssigkeit.    Im 
Herzbeutel  befinden  sich  50  ccm  klarer,  heller  Flüssigkeit.    Das  Herz  ist 
etwas  vergrößert;  die  Oberfläche  im  allgemeinen  etwas  spiegelnd,  nur  an 
vielen  Stellen  Sehnenflecken.    Rechter  Vorhof  und  rechter  Ventrikel  sind 
weit  und  enthalten  geronnenes  und  flüssiges  Blut.    Muskulatur  ist  kräftig, 
auf  dem  Querschnitt  bis  4  mm  dick.    Der  linke   Ventrikel    befindet   sich 
in  mittlerer  Kontraktionsstelle,  nicht  sehr  weit,  Muskulatur  mäßig  kräftig, 
auf  dem  Querschnitt  bis  5  mm  dick.    Die  Klappen  sind  dünn  und  beweg- 
lich.    In  der  Herzwand  keine  Herderkrankung.    Die  linke  Lunge  ist  sehr 
groß,  sie  zeigt  auf  der  Oberfläche  kleine  flächenhafte  Blutanstritte,  und  ist 
an  den  freien  Rändern  etwas  weißlich  und  leicht  gebläht.    Auf  der  Schnitt- 
fläche   ist   sie   lufthaltig  und    entleert    viel   schaumige  Flüssigkeit.     Die 
Lymphdrüsen  im  Hilus   sind   geschwollen,   teils  von   grauroter,   körniger 
Beschaffenheit,   teils   verkäst.    Auch  die  rechte  Lunge  ist  ziemlich  groß. 
Die  Pleura,  abgesehen   von  den  Verwachsungen,  spiegelnd.    Das  Lungen- 
gewebe ist  im  Oberlappen  luftleer,  im  übrigen  verhält  es  sich  wie  links. 
Die  bronchialen  Ljrmphdrüsen  sind  leicht  geschwollen.    Vor  der  Trachea 
liegt  ein  mehr  als  gänseeigroßer  Tumor,  welcher  in  den  oberen  Teil  der 
Brusthöhle  hineinragt,  rundlich  ist,  und  auf  dem  Durchschnitt  ein  blaß- 
rotes,   gekörntes   Aussehen   besitzt.     Ähnliche,   kleine  Tumoren   (Lymph- 
drüsen) sind  sehr  zahlreich  im  Verlauf  der  Brusttrachea  und  im  Verlauf 
des  Halses  vorhanden.    Die  Zunge  ist  sehr  groß.    Ihre  Oberfläche  zeigt 
nichts  Besonderes.    Die  Speiseröhre  ist  ebenfalls  ohne  Besonderheit,   wie 
auch  Kehlkopftrachea  und  Bronchien.    Die  Schilddrüse  ist  nicht  vergrößert, 
auf  dem  Durchschnitt  braunrot  und  gekörnt 

Der  Schädel  ist  stark  länglich  oval,  die  Nähte  zum  Teil  erhalten. 
Die  Goronarnaht  und  Occipitalnaht  sind  auch  erhalten,  wogegen  die  Pfeil- 
naht ganz  verstrichen  ist.  Die  Schädelgruben  sind  stark  ausgebildet,  so 
daß  die  vordere  Partie  des  Schädeldaches  seitlich  abgeflacht,  nach  vorn 
verlängert  erscheint.  Die  Oberfläche  ist  glatt,  die  Innenfläche  leicht  rauh. 
Über  dem  Stirnbeingang  und  zeigt  sehr  tiefgehende  Pacchionische  Gruben, 
die  als  weiche,  gallertige  Gebilde  die  Dura  durchbrochen  haben,  jedoch 
nicht  besonders  verdickt.  Auf  der  Sägefläche  ist  der  Knochen  höchstens 
6  mm  dick.  Im  Sinus  befindet  sich  etwas  geronnenes  Blut.  Die  Innen- 
fläche der  Dura  ist  glatt  und  glänzend.    Die  Pia  ist  durchscheinend. 

In  der  Gegend  der  Hypophyse  ist  eine  große  Geschwulst,  über  deren 
vordere  Fläche  die  Optici  als  glatte  Stränge  hinziehen.  Die  übrigen  Hirn- 
nerven sind  unverändert  Der  Hypophysistumor  ist  sehr  weich,  von  Wal- 
nußgröße und  graurötlicher  Farbe,   etwa   der  Färbung  des  Gehirns  ent- 
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sprechend.  Die  große  and  kleine  Hirnpartie  sind  von  weicher  Konsistenz, 
sonst  aber  bieten  sie  nichts  Besonderes.  Die  Hypophyse  hat  sich  in  der 
Gegend  des  Tttrkensattels  eine  Höhle  gebildet,  von  einer  Länge  and  Breite 
von  8 : 4  cm  and  einer  Tiefe  von  3  cm.  An  der  Schädelbasis  sind  die 
ganzen  Dimensionen  Schädelgrabe,  Felsenbein  vergrößert  and  finden  sich 
kleine,  zackige  Exostosen,  namentlich  in  der  mittleren  Schädelgrabe. 

Am  Hilas  der  Milz  sind  Lymphdrüsen  von  derselben  Beschaffenheit 
wie  am  Halse  and  der  Trachea.  Die  Milz  21 :  18:8V2  S^'oß,  hat  glatte,  blaa- 
rote  Oberfläche;  anter  den  oberen  Polen  einen  ziemlich  großen  gelben  Infarkt. 

Die  Nebenniere  links  ist  nicht  vergrößert,  5V2  -3,  die  Dicke  beträgt  2 
bis  8  mm.  Die  Nierenkapsel  löst  sich  etwas  schwer  ab.  Linke  Niere  ver- 
größert, 15:8:8V2  <^iii  ^^^^  Oberfläche  ist  braanrot,  glatt,  aaf  dem  Durch- 
schnitt ist  die  Rinde  breit,  im  allgemeinen  ohne  Trflbang,  nar  an  einigen 
Stellang  geringe  Fleckchen.  Die  Nebenniere  rechts  ist  nicht  vergrößert. 
Rechte  Niere  14:9:8V2  cm,  verhält  sich  im  flbrigen  wie  die  linke.  Der 
Magen  ist  ziemlich  ektatisch.  Die  Schleimhaat  mit  Schleim  bedeckt,  im 
übrigen  graarot,  glatt  Die  Schleimhaat  des  Daodenams  ebenfalls  glatt; 
die  Papille  desselben  durchgängig.  Aach  die  Lymphdrüsen  des  Hilas  der 
Leber  sind  geschwollen,  von  weißgelber  Färbung  und  ohne  Körnung  im 
Durchschnitt.  Eine  Lymphdrüse  ist  zentral  erweicht  und  enthält  gelblich- 
grüne, eitrige  Flüssigkeit.  Die  Leber  ist  vergrößert,  81 :  21 :  12,  ihre  Ober- 
fläche von  blaßgclblichbrauner  Farbe  und  glatt.  Auf  der  Schnittfläche 
von  derselben  Färbung,  mit  leichter  Läppchenzeichnung  durch  rote  zentrale 
Acini.  Gewicht  8480  g.  Procesussus  vermiformis,  welcher  11  cm  lang  ist^ 
zieht  von  seinem  Ansatz  nach  links  bis  in  die  Mitte  der  Bauchhöhle  und 
haftet  daselbst  an  der  Außenfläche  des  Mesenteriums  an  einer  Stelle,  an 
welcher  2  walnußgroße,  geschwollene  Lymphdrüsen  liegen;  sein  Inneres 
enthält  Schleim  mit  Eotsteinen  und  eingedicktem  Kot.  Die  Schleimhaut 
ist  im  allgemeinen  glatt,  nur  in  der  Spitze  hat  sie  einen  grauen,  trüben, 
festhaftenden  Belag.  Der  Durchschnitt  durch  die  oben  erwähnten  Lymph- 
drüsen ergibt  teils  Verkäsung,  teils  auch  eitrige  Einschmelzung  und  die 
graurote,  körnige  Beschaffenheit,  wie  sie  an  den  Halslymphdrüsen  zu  sehen 
war.  Die  Mesenterialdrüsen  sind  zu  dicken  Knollen  angeschwollen,  die 
auf  dem  Durchschnitt  teils  graues  Aussehen  haben,  teils  abszediert  sind. 
Das  Pankreas  ist  ziemlich  groß,  auf  dem  Durchschnitt  ohne  Besonderheit. 
Die  Aorta  hat  glatte  Innenfläche  und  dünne  Wandung.  Die  Schleimhaut 
der  Harnblase  ist  glatt  Hoden  und  Prostata  sind  nicht  vergrößert.  Das 
Knochenmark  des  Oberschenkels  ist  teils  Fettroark,  teils  von  dunkelroter 
Färbung,  und  hat  eine  ziemlich  feste  Konsistenz.  Die  Wirbelsäule  ist 
sehr  breit  und  dick,  ca.  6  cm.  Die  Lendenwirbelsäule  ist  stark  skoliotisch^ 
im  Brustteil  nach  rechts,  im  Lendenteil  nach  links  gebeugt.  Die  Knorpel- 
scheiben treten  an  der  Lendenwirbelsäule  stark  hervor,  und  befinden  sich 
an  den  Körpern,  namentlich  im  Brustteil  kleine,  harte  Auswüchse;  tue 
Knorpelscheiben  sind  daselbst  verkalkt 

Die   Betrachtung   beider   Fälle   im   Röntgenbilde   bietet   uns 
folgende  Einzelheiten: 

Fall  1.     Der  Schädel  zeigt  vornehmlich  in  seinem  Gesichtsteil  gegen- 
über dem  normalen  Schädel  eine  geradezu  groteske  Ausbildung,  wobei  das; 
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Bestreben  besteht,  besonders  den  unteren  Teil  nach  vorn  zu  schieben,  so 
daß  eine  durch  das  Profil  des  Gesichtes  gelegte  Linie  mit  der  Körpersenk- 
rechten einen  größeren  Winkel  bildet,  als  dies  normal  der  Fall  ist.  Das 
Tuber  occipitale  ist  besonders  stark  entwickelt  und  springt  als  ein  1  cm 
langer  Zapfen  deutlich  vor;  klar  und  scharf  begrenzt  markieren  sich  die 
Schädelliöblen,  so  vor  allem  die  Stirnbeinhöhle,  die  bedeutend  vergrößert 
ist  und  in  ihrem  Innern  Impressiones  digitatae  erkennen  läßt.  Nach  rechts 
und  links  läuft  sie  leicht  nach  untea  etwa  S  cm  weit  in  spitze  Nischen  aus. 
Während  normal  die  Stirnbeinhöhle  eine  Höhe  von  2 — 3  cm  besitzt,  beträgt 
in  unserem  Falle  die  Höbe  5  cm.  Neben  dieser  stark  vergrößerten  Stirn- 
beinhöhle imponiert  die  Größe  der  Highmorshöhle  mit  ihrer  viereckigen 
Gestalt  in  einer  Höhe  von  5  cm  und  in  einer  Breite  von  4  cm,  nach  oben 
und  hinten  sich  fortsetzend  in  die  Keilbeinhöhle.  Die  Höhe  des  Proc. 
alveolaris  von  der  Schneidefläche  der  Oberkieferzähne  bis  zum  knöchernen 
Gaumendach  ist  um  etwa  ^/^  cm  höher  als  beim  normalen  Menschen.  Als 
deutlichstes  Merkmal  springt  der  Unterkiefer  ins  Auge  sowohl  durch  seine 
Größe  als  auch  durch  seine  nach  vorn  ausgezogene  Gestalt  Vornehm- 
lich ist  der  vordere  mittlere  Teil  stark  vergrößert  und  nimmt  seine  an- 
sehnliche Höhe  von  6  cm  nach  hinten  allmählich  ab.  Dabei  springen  seine 
Zähne  1  cm  ftber  die  Zähne  des  Oberkiefers  hervor  (starke  Prognathie). 
Die  Zähne  des  Ober-'  wie  auch  des  Unterkiefers  zeigen  die  Tendenz,  sich 
an  ihrer  Schneidefläche  entgegenzukommen  und  stehen  die  Achsen  der 
Zähne  des  Unterkiefers  radienförmig  von  unten -vorn  nach  oben -hinten 
verlaufend. 

Die  Gegend  der  Zirbeldrüse  in  der  Blendenaufnahme  läßt  uns  den  Tttrken- 
sattel  bedeutend  verbreitert  erscheinen.  Die  Maße  betragen  von  vorn  nach 
hinten  2V2  ^^  ^^^  einer  Tiefe  von  2  cm.  Wie  vorher  im  Sektionsproto- 
koU  erwähnt,  lag  in  derselben  die  etwa  walnußgroße  vergrößerte  Hypo- 
physe. Es  fällt  noch  besonders  auf,  daß  die  Processus  clinoid.  ant.  et  post. 
stalaktitenartig  weit  in  das  Schädelinnere  hineinragen.  Das  Zungenbein 
präsentiert  sich  als  stark  verknöchert.  Die  Dornfortsätze  der  Halswirbel- 
säule sind  stark  verbreitert  und  verlängert. 

Die  Thoraxaufnahme  zeigt  die  außerordentlich  stark  entwickelten  Rippen, 
deren  Breite  an  einigen  Stellen  bis  zu  3  cm  betrug.  Auffällig  verändert 
sind  die  Verbindungen  der  Rippen  mit  dem  Brustbein;  die  Rippenknorpel- 
grenze  ist  hier  deutlich  unregelmäßig  verdickt  mit  osteophytenartigen  Kno- 
chenexkreszenzen  versehen;  zudem  kann  man  sich  des  Eindruckes  nicht  er- 
wehren, daß  in  sämtlichen  Rippen  ein  geringer  Grad  von  Atrophie  besteht, 
kenntlich  an  den  zeitweilig  unregelmäßig  die  Struktur  nicht  deutlich  wieder- 
gebenden dunklen  Schatten. 

Die  Yorderarmknochen  zeigen  in  geringem  Grade  die  Erscheinungen, 
auf  welche  H.  Curschmann  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat.  Auch  hier 
finden  wir  dicht  oberhalb  der  Gelenkenden  der  Ulna  eine  leichte  Einschnfl- 
mng,  die  aber  nicht  so  stark  ausgeprägt  ist  wie  in  den  Fällen  von  Cursch- 
mann. Wenn  Curschmann  diese  Erscheinungen  auf  Atrophie  zurtlck- 
ffihrt,  und  er  bat  als  Erster  darauf  hingewiesen,  dann  können  wir  ihm 
nur  beistimmen.  Auch  wir  können  in  unserem  Fall  1  verschiedentlich  an 
den  einzelnen  Röntgenbildern  Atrophien  konstatieren.  Die  Yorderarmplatte 
ist  für  diese  Zwecke  äußerst  instruktiv  (Fig.  4).    Wir  sehen,  daß  bis  etwa 
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4  cm  oberhalb  des  Handgelenkes  die  Struktar  der  Knochen  eine  normale 
ist,  daß  alsdann  aber  eine  geringe  Atrophie  einsetzt,  die  sich  aaf  die  Hand- 
wttrzelknochen  und  auf  die  Knochen  der  Hand  fortsetzt  Dieser  Übergang 
ist  auf  dem  Röntgenbilde  deutlich  zum  Aasdmck  gekommen.  Es  würde 
sich  also  hier  am  eine  noch  nicht  soweit  vorgeschrittene  Atrophie  han- 
deln wie  in  den  Fftllen  von  Curschmann.  Die  Anordnung  der  Hand- 
worzelknochen  zum  Vorderarm  ist  normal,  nnr  muß  das  breite  Spatiam 
interosseam  zwischen  Radius  und  Ulna  noch  betont  werden. 

Die  Mittelhandknochen  sind  gegenüber  den  normalen  breiter  und 
klobiger,  jedoch  nicht  l&nger  entwickelt.  Vornehmlich  gewinnen  sie  zum 
Köpfchen  hin  an  Umfang  und  erscheinen  so  nach  vorn  hin  leicht  kolbig 
angeschwollen.  Die  Konturen  der  Knochen  sind  nicht  so  geradlinig  wie 
normal,  sondern  zeitweise  durch  kleine  Knochenauflagerungen  unterbrochen, 
so  daß  dem  Knochen  die  elegante  Schlankheit  des  normalen  Metacarpus 
abgeht.  Die  Köpfchen  und  Basen  fallen  durch  ihre  Atrophie  deutlich 
ins  Auge. 

Die  Phalangen  sind  durchschnittlich  breiter  als  normal,  jedoch  nicht 
länger,  zeigen  nicht  solch  klare  Struktur  wie  die  normalen,  sind  in  der 
Mitte  leicht  spindelförmig  aufgetrieben,  während  der  normale  Knochen 
eine  Einziehung  aufweist  und  treten  auch  hier  die  Atrophien  deutlich  zu- 
tage. An  den  Endphalangen  fallen  die  pilzförmigen'  Verbreiterungen  der 
Basis  und  der  Spitzen  auf,  so  daß  die  Endphalange  dem  Bilde  einer 
Hantel  gleicht,  dagegen  ist  die  Struktur  der  Gelenke  vollkommen  glatt. 

Bei  Betrachtung  des  Gesamtbildes  der  Hand  fällt  die  Hypertrophie 
der  Weichteile  und  der  größere  Abstand  zwischen  den  einzelnen  Mittel- 
liandknochen  auf. 

Auch  das  Becken  ist  im  Röntgenbilde  vergrößert.  Der  Abstand  der 
beiden  Spinae  iliacae  ant.  sup.  beträgt  31,5,  der  Trochanterabstand  45  cm, 
der  quere  Durchmesser  des  kleinen  Beckens  im  Röntgenbilde  gemessen  20  cm, 
der  gerade  12  cm.  Eine  Veränderung  am  Hüftgelenk  konnte  nicht  fest- 
gestellt werden. 

Die  Besichtigung  der  Oberschenkelknochen  und  des  Kniegelenkes  läßt 
keine  besondere  Verdickung  des  Knochens  erkennen,  jedoch  fällt  besonders 
am  Condylus  externns  der  Femur  eine  unregelmäßige  Knochenwucherung 
auf,  die  sich  auch  an  dem  Köpfchen  der  Fibula  und  an  dem  Condylus  ext. 
der  Tibia  geltend  macht.  Das  Fibulaköpfchen  ist  zu  einem  mit  unregel- 
mäßiger Oberfläche  versehenen  Knoten  umgewandelt,  der  vornehmlich  nach 
außen  hin  einen  spitzen  Sporn  trägt.  Der  Hals  der  Fibula  ist  auf&llig 
dünn,  erweitert  sich  weiter  unten  zu  einer  mehr  als  normalen  Breite  und 
läuft  in  den  zu  seiner  Diaphyse  verhältnismäßig  recht  kleinen  Mall.  ext. 
aus.  Die  Tibia  ist  zweifellos  dicker  als  normal,  jedoch  fällt  der  außer- 
ordentlich geringe  Unterschied  zwischen  Mundhöhle  und  Gorticalis  auf, 
ein  Beweis,  daß  es  sich  in  der  Gorticalis  um  geringere  Kalkablagerang 
handelt  als  dies  normal  der  Fall  ist,  nach  unten  endet  dieselbe  in  den 
Mall,  int,  der  im  Verhältnis  zu  seiner  Diaphyse  verkleinert  erscheint,  je- 
doch die  normale  Größe  besitzt.  Im  ganzen  genommen  macht  der  Unter- 
schenkel im  Röntgenbild  nicht  das  schlanke,  elegante  Bild,  als  man  es 
sonst  zu  sehen  gewohnt  ist. 

Die  Füße  zeigen  im  allgemeinen  betreffs  des  Kalksalzgehaltes  dasselbe 
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Bild  wie  die  Hände.  Die  Köpfchen  der  Mittelfaßknochen,  die  Basen  und 
Köpfchen  der  Gmnd-,  endlich  die  2.  u.  8.  Phalangen  zeigen  deutliche  Atrophie. 
Dahei  ist  besonders  zu  betonen,  daß  die  Diaphyse  der  Phalangen  auffällig 
dann  sind  und  in  der  Mitte  periostitische  Auftreibungen  tragen,  die  sämt- 
lich an  der  Großzehenseite  liegen.  Basis  und  Köpfchen  sind  stark  ver- 
breitert, viel  breiter  als  lang  mit  nach  der  Peripherie  gewandten  Knochen- 
auflagerungen.  Die  2.  und  3.  Phalangen  sind  teilweise  verwachsen  und  nicht 
genau  zu  unterscheiden;  jedoch  ist  deutlich  zu  erkennen,  daß  sich  hier  die 
Atrophie  auf  die  ganzen  Phalangen  und  nicht  allein  auf  Köpfchen  und 
Basis  beschränkt  Ein  schönes  Bild  geben  die  2  großen  Zehen.  An  der 
Gmndphalange  die  eben  erwähnten  Periostauftreibungen  etwa  in  der  Mitte 
der  Diaphyse  und  in  der  Endphalange  die  starke  Verbreiterung  der  Basis 
mit  ihren  innen  und  außen  nach  der  Peripherie  gerichteten  stalaktiten- 
artigen Knochenvorsprüngen. 

Fall  2,  den  ich  der  LiebenswtLrdigkeit  des  Herrn  Dr.  Huisr 
manne  verdanke  und  vofttr  ich  an  dieser  Stelle  genanntem  Herrn 
meinen  besten  Dank  aasspreche,  betrifft  einen  46jäbrigen  Akrome- 
galiker,  dessen  klinische  Krankengeschichte  ich  nicht  zu  erwähnen 
brauche,  da  sie  von  Herrn  Dr.  Hnismanns  in  der  Therapie  der 
Gegenwart  1902/03  schon  ausführlich  beschrieben  ist  Ich  beschränke 
mich  deshalb  nur  auf  die  Erklärung  des  Röntgenbildes. 

Der  Schädel  zeigt  im  Röntgenbilde  gleichsam  als  ein  Spiegelbild  zu 
Fall  1  die  auffällig  große  Stirnbeinhöhle,  deren  Maße  dieselben  sind  wie 
vorher.  Die  Sapraorbitalränder  sind  stark  vorgewulstet  und  im  Innern 
der  Stirnbeinhöhle  sieht  man  zahlreiche  Leisten  and  Buchten.  Seitlich 
läuft  auch  hier  der  Sinus  frontalis  leicht  nach  abwärts  etwa  8 — 4  cm  weit 
in  spitze  Nischen  aus.  Die  Highmorshöhle  ist,  wenn  auch  nicht  so  stark 
wie  im  vorhergehenden  Falte,  ebenfalls  deutlich  vergrößert.  Am  Unter- 
kiefer springt  die  Spina  mentalis  deutlich  vor,  auch  ist  der  Unterkieferast 
stark  verbreitert  und  Überragt  die  Unterkieferzahnreihe  den  Oberkiefer 
um  etwa  V2  ^^1  ^^  ^^^  hier  nnr  eine  geringe  Prognathie  besteht.  Die 
Protuberantia  occip.  ext.  ist  mäßig  entwickelt,  dagegen  zeigt  die  Hypo- 
physisgegend  einen  stark  verbreiterten  und  vei  tieften  Tttrkensattel.  Die 
Länge  beträgt  2  cm,  wobei  die  Proc.  clinoid.  ant  et  post.  als  1  cm  lange 
Vorspränge  in  das  Schädelinnere  hineinragen.  Ob  aus  der  Vergrößerung 
der  Sella  turcica  bei  dem  absolut  negativen  Befunde  der  Augen  auf  einen 
Hypophysistumor  geschlossen  werden  kann,  möchte  bei  der  Größe  des 
Schädels  doch  zweifelhaft  sein. 

An  den  Vorderarmen  fällt  uns  neb.en  der  normalen  Entwicklung  des 
Radius  und  der  Ulna  in  der  Diaphyse  die  halsförmige  Einziehung  dicht 
oberhalb  der  Epiphysenlinie  der  Ulna  auf,  wogegen  die  Epipbyse  des  Radius 
leicht  verbreitert  ist.  Zwischen  Radius  und  Ulna  besteht  eine  deutliche  Dia- 
stase  mit  einem  nach  oben  sich  fortsetzenden,  weiter  als  normal  bestehen- 
den Spatium  interosseum.  Die  Entfernung  der  Ulna  vom  Os  pisiforme  ist 
nicht  größer  als  ein  normaler  Gelenkspalt,  während  normal  dieser  Zwischen- 
raum gegen  ^j^  cm  beträgt  Die  einzelnen  Handwurzelknochen  haben  keine 
scharflinigen  Konturen,  sondern  teilweise  recht  unregelmäßige  Gestalt,  deren 
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anffäÜigste  das  Os  multangulam  majns  darbietet.    Die  Stellung  der  Yorder- 
armknochen  za  der  Handwurzel  ist  nicht  pathologisch. 

Die  Mittelhandknochen  sind  nicht  länger  als  normal,  jedoch  ist  die 
Basis  deutlich  verbreitert  und  an  den  Köpfchen  an  der  Volarseite  bestehen 
nach  dem  Daumen  hinsehende  Knochenbaken.  Die  Grund-  und  Mittel- 
phalangen haben,  abgesehen  von  ihrer  Breite,  die  normale  Gestalt  und 
Länge,  wobei, noch  zu  bemerken  wäre,  daß  an  den  Köpfchen  leichte  Ex- 
kreszenzen  bestehen.  Interessant  ist  das  Bild  der  Endphalangen.  Basis 
und  Spitze  der  Phalangen  sind  dermaßen  verbreitert  und  wachsen  die 
Knochen vorsprünge  an  der  Basis  noch  peripheriewärts  aus,  während  an 
der  Spitze  das  Wachstum  nach  zentralwärts  neigt,  so  daß  es  schließlich 
zu  einer  Lochbildung  kommt,  wie  dies  an  dem  Daumen  und  den  später 
zu  beschreibenden  FQßen  sehr  schön  zu  sehen  ist.  Bei  der  Betrachtung 
des  ganzen  Handbildes  sehen  wir  auch  hier  wieder  die  kolossale  Hyper- 
trophie der  Weich  teile,  die  die  Metacarpen  weit  auseinander  treten  läßt. 
Atrophische  Erscheinungen  konnten  hier  nicht  konstatiert  werden. 

Gleich  interessant  ist  das  Bild  der  Füße,  wobei  die  Atrophie  von 
den  Fußwurzelknochen  bis  zu  den  Zehen  deutlich  in  die  Erscheinung  tritt, 
und  in  den  Basen  und  Köpfchen  besondere  stark  zum  Vorschein  kommt. 
Die  Metatarsen  sind  schlank  gebaut  mit  auffällig  dicken  Köpfchen,  die 
teilweise  in  spitzen  Häkchen  oder  Stacheln  auslaufen.  An  den  Grund- 
phalangen fällt  uns  die  Zartheit  der  Diaphysen  auf,  die  dünner  sind  als 
normal  und  in  der  Mitte  wiederum  nach  der  großen  Zehe  gerichtete  £x- 
kreszenzen  tragen,  wie  dies  auch  bei  Fall  1  vorhanden  war.  Dagegen  ist 
die  Basis  stark  verbreitert,  glatt  und  bereits  von  liegend  rechtwinkeliger 
Grestalt  neben  der  stark  in  die  Augen  springenden  Atrophie.  Die  Gestalt 
der  Phalangen  gleicht  einer  Hantel.  Die, zweiten  und  Endphalangen  sind 
ebenfalls  stark  atrophisch  und  teilweise  verwachsen.  Ein  interessantes 
Bild  liefern  auch  hier  wiederum  die  Endphalangen  der  beiden  großen 
Zehen.  Die  an  der  Basis  und  an  der  Spitze  bestehenden  Knochenaus- 
wttchse  sind  sich  hier  so  weit  entgegengewachsen,  daß  sie  zu  beiden  Seiten 
der  Diaphyse  länglich  ovale  Löcher  gebildet  haben. 

Die  niikroskopische  Untersuchung  des  Hypophysistnmors  hat 
nach  den  Untersuchungen  im  hiesigen  pathologischen  Institute  unter 
Leitung  von  Herrn  Prof.  Jores,  dem  ich  an  dieser  Stelle  für  den 
Bericht  des  mikroskopischen  Befundes  wie  auch  für  die  Überlassung 
des  Sektionsprotokolls  herzlichst  danke,  folgendes  ergeben: 

Auf  Durchschnitten  der  Hypophysis  finden  sich  drei  ineinander 
übergehende  Strukturen.  Erstens  Zellstränge  und  Zellhaufen  in 
zartem,  reich  yaskularisiertem  Stroma,  analog  dem  Bau  der  normalen 
Hypophysis.  Man  kann  hier  auch  mehrere  Zellhaufen  unterscheiden 
und  begegnet  häufig  kolloiden  Kugeln.  —  Zweitens  regellose  Zell- 
massen aus  kleinen  polygonalen  Zellen  bestehend,  fast  ohne  Stroma. 
—  Drittens  zarte  Kapillargefäße,  denen  die  kleinen  polygonalen 
Zellen  mantelförmig  aufsitzen. 
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Der  Tumor  ist  als  Adenom  des  drüsigen  Teiles  der  Hypophysis 
aufzufassen. 

Fall  3.  Durch  Zufall  konnte  ich  einen  dritten  Fall  beobachten, 
der  im  Kölner  Panoptikum  als  „Tiroler  Biesin"  gezeigt  wird. 

Auch  hier  handelt  es  sich  um  eine  typische  Akromegalie.  Der  riesige 
Körperwuchs,  2,5  m  mit  einem  Gewichte  von  3,6  Zentner,  der  groteske 
Gesichtsausdruck  mit  der  stark  entwickelten  Nase  und  dem  stark  vorsprin- 
genden Kinn,  die  starke  Prognathie  des  Unterkiefers  mit  einer  breiten  Dia- 
stase  der  Schneidezähne  oben  und  unten,  die  tatzenförmigen  Hftnde,  deren 
Finger  breiter  als  hoch  sind,  sowie  die  Breite  und  Länge  der  Fttße,  45  cm, 
lassen  diesen  Fall  als  typischen  in  der  Reihe  der  Akromegalie  marschieren. 
Neben  diesen  äuBeren  Erscheinungen,  die  allein  das  Bild  der  Akromegalie 
sichern,  konnte  noch  eine  Struma  und  eine  leichte  Einschränkung  des 
lateralen  Gesichtsfeldes  bei  grober  Prüfung  konstatiert  werden.  Nähere 
Untersuchnng  wurde  von  dem  übei'aus  prüden  Mädchen,  27  Jahre  alt,  ver- 
weigert Es  konnte  nur  noch  von  der  Schwester,  die  normale  Größe 
hatte,  in  Erfahrung  gebracht  werden,  daß  im  allgemeinen  keine  Menstrua- 
tionsbeschwerden bestehen.  Die  Eltern  der  Pat.  sind  gesund  und  von  nor- 
maler Größe,  ebenso  deren  Geschwister;  nur  ist  hereditär  bekannt,  daß 
der  Urgroßvater  ebenfalls  ein  Riese  gewesen  sein  soll. 

Auch  bei  diesem  Falle  war  der  Gang  wie  bei  Fall  1  langsam  nnd 
schwerföUig,  die  Sprache  tief,  der  Kehlkopf,  durch  Spiegelung  festgestellt, 
vergrößert,  wie  auch  die  Muscheln,  das  Nasenseptum  nnd  die  Tonsillen 
deutliche  Hypertrophien  aufwiesen. 

Das  Röntgenbild,  welches  ich  leider  nur  von  der  Hand,  dem 
Vorderarm  und  dem  Schädel  aufnehmen  durfte,  ergab  an  den  Händen 
und  Armen  nichts  besonders  Auffälliges,  und  waren  auch  hier  die 
Röhrenknochen  der  Hand  im  allgemeinen  etwas  verdickt  und  war  die 
Mitte  der  Diaphysen  der  1.  Phalangen  leicht  aufgetrieben  und  ver- 
schwommen, leicht  nebelig.  Am  Schädel  fällt  wiederum  die  vergrößerte 
Stimbeinhöhle,  der  starke  Unterkiefer  und  auch  die  verbreiterte  und 
vertiefte  Türkensattelgrube  deutlich  ins  Auge.  Aus  letzterem  Be- 
funde dürfte  man  unter  Berücksichtigung  der  Einschränkung  des 
bilateralen  Gesichtsfeldes,  sowie  der  herabgesetzten  Sehschärfe  eben- 
falls wieder  auf  einen  Tumor  des  Hypophysis  schließen. 

Epikrise:  In  den  drei  vorher  mitgeteilten  Fällen  haben  wir 
typische  Bilder  von  Akromegalie  vor  uns.  Der  abnorm  gebaute 
Schädel  mit  seinen  vergrößerten  Schädelhöhlen,  die  starke  Prognatie 
des  Unterkiefers,  der  Hypophysistumor,  der  nach  dem  R-ß.  im 
2.  Falle  bei  dem  negativen  Augenbefunde  zweifelhaft  ist,  die 
Deformität  des  Thorax,  der  Hände  und  der  Füße,  bei  welchen  nur 
das  Dickenwachstum  in  die  Augen  fällt  und  zuletzt  die  Hypertrophie 
der  Weichteile,  daneben  die  große  Nase  und  die  großen  Ohren  und 
Lippen,  die  Skyphoskoliose  in  Fall  1  und  3,  die  normale  Intelligenz  und 
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im  1.  Falle  die  hyperplastische  Zunge,  sind  reichlieh  Beweise  genug, 
um  diese  Fälle  als  gesicherte  dem  Rahmen  der  Akromegalie  einzuffigen. 
Während  im  ersten  Fall  die  Sehkraft  bedeutend  herabgesetzt  war 
und  ein  scharf  in  der  Mitte  des  Gesichtsfeldes  abschneidender  Aus- 
fall der*  peripheren  Gtesichtshälfte  bestand,  war  in  Fall  2  die  Seh- 
kraft gut  und  ohne  jegliche  Störung.  Auch  konnte  bei  Fall  2 
kein  Ausfall  der  Riechfähigkeit  konstatiert  werden.  Die  Intelligenz 
war  in  allen  Fällen  intakt,  ja  in  Fall  1  (Organist  einer  Dorfkirche) 
entsprechend  dem  Bildungsgange  geradezu  sehr  gut  entwickelt,  so  daß 
Patient  es  als  ein  großes  Leid  empfand,  nicht  mehr  wie  früher 
lesen  zu  können.  In  den  ersten  beiden  Fällen  bestanden  keine  sonstigen 
Erkrankungen  weder  der  Schilddrüse  oder  sonstiger  Drüsen,  kein 
Diabetea,  wie  es  nicht  selten  beschrieben  wird,  jedoch  war  in 
Fall  i  ein  deutlicher  Schilddrüsentumor  zu  fühlen.  Fall  2,  der  ein 
sehr  zufriedener  und  strebsamer  Familienvater  ist,  fühlt  sich  körper- 
lich sehr  wohl,  erklärt,  daß  seit  einer  Reihe  von  Jahren  seine 
Krankheit  zum  Stillstand  gekommen  sei  und  daß  er  in  keiner  WBise 
in  seinen  körperlichen  Funktionen  behindert  werde.  Nur  will  er 
schon  bei  geringen  Anlässen  von  Aufregung  leicht  aufbrausen.  Bei 
Fall  1  trat  die  schwere  psychische  Verstimmung  in  den  Vorder- 
grund, die,  dem  Pflegepersonal  und  dem  Arzte  die  Behandlung  sehr 
erschwerte.  Alle  speziell  nicht  auf  die  Therapie  gerichteten  Be- 
strebungen der  Ärzte,  wie  Untersuchungen,  fanden  bei  dem  Kranken 
großen  Widerstand.  Gegenüber  der  stark  entwickelten  Muskulatur 
in  Fall  2  steht  dieselbe  in  einem  auffälligen  Mißverhältnis  zum 
Knochengerüst  bei  Fall  1. 

Während  bei  Fall  2  das  subjektive  Befinden  ein  gutes  war, 
Hab6n  wir  in  Fäll  1  heben  der  Akromegalie  eine  tuberkulöse  Er- 
"kraäkung  der  Luft-  und  Halsdrüsen  vor  uns,  ohne  besonderen 
Lungenbefund.  Jedoch  wird  man  diesen  Befand  nicht  allein  för 
das  schwere  Krahkheitsbild  verantwortlich  machen  können,  da  die 
Drüsen  angeblich  erst  seit  einem  halben  Jahre  bestehen.  Die  schweren 
'  Störungen  in  der  Verdauung,  die  psychische  Depression,  der  elende  Zu- 
stand bestanden  schon  seit  2—3  Jahren  und  ist  das  Damiederliegen 
der  Darmfanktion  wohl  als  eine  Folge  der  Stoffwechselstörung  nach 
Akromegalie  auf ztf fassen,  so  daß  wir  den  Fall  1  als  zu  iJer  Gruppe 
Von  Akromegalie  7:ü  rechnen  haben,  die  den  pemiriösen  Charakter 
der  Erkrafitamg  darbietet. 

Neben  der  starken  Hypertrophie  der  Knochen  konnten  auch  wir 
[wie  Curschmann  Starke  Atrot)hien  konsMitfittii  dtei  "Sieb  Vor- 
^  nehm  Vieh  an  Händen  und  Fußen  zeigen,  und  zwar  nach  der  ifeÄ- 


EoDtgeDolog:i8cheB  und  KliniBches  znm  Bild«  der  Akromegalie.        3S3 

nähme,  daß  je  weiter  die  einzelnen  Körperteile  peripherwärts  ent- 
fernt sind,  die  Atrophie  um  so,  deutlicher  ist 

So  sehen  wir  an  den  Phalangen  in  Fall  1,  wie  in  Fall  2  an  den 
Zehen,  daß  sowohl  die  Diaphysen,  als'  auch  die  Epiphysen  «tarke 
atrophische  Veränderungen  aufweisen,  während  weiter  proximal- 
wärts nur  die  Epiphysen  befallen  sind.    Diese  Veränderungen  gehen 
an  den  Grnndphalangen  so  weit,    daß   die  Diaphysen  bedeutend 
schmäler  und  zarter  gebaut  sind  als  beim  normalen  Menschen.   Die 
Mittelfußknochen  und   Fußwurzelknochen   im  Fall    1   zeigen   da- 
gegen keine  atrophischen  Erscheinungen,  wogegen  bei  Fall  2  atro- 
phische Erscheinungen  sich  bis  über  sämtliche  Fußwurzelknochen 
bin  erstrecken.    Wir  sehen  somit,  daß  neben  der  starken  Hyper- 
ti-ophie  sich  eine  starke  Atrophie  zeigt    Ob  letztere  zur  Zeit  des 
hypertrophischen   Wachstums   schon  bestand,  oder  ob   diese   erst 
uach  Ablauf  und  Stillstand  des  Processus  sekuadär  entstanden  ist, 
läßt  sich  nicht  sagen,  wohl  aber  ist  der  proximal  fortschreitende 
Charakter  deutlich  ausgesprochen,  indem  bei  Fall  2  die  Atrophie 
linka  weiter  vorgeschritten  ist,  als  rechts  (bis  zum  Chopartschen 
Gelenk);  auch  die  schwache  Unterscheidung  zwischen  Corticalis  und 
Markhöhle  der  Unterschenkelknochen  bei  Fall  1  läßt  deutlich  auf 
eine  geringe  Ablagerung  von  Ealksalzen  in  der  Enochensubstanz 
schließen.     Bei   der  Besichtigung  der  Hände   fällt  uns   dasselbe 
Merkmal  auf,  indem  auch  hier  die  Atrophien  sich  yomehmlich  an 
den  Basen  und  Köpfchen  der  Mittelhandknochen  und  Phalangen, 
sowie  der  ganzen  Handwurzelknochen  zeigen.    Auch  hier  sehen  wir, 
daß  nach  proximalwärts  die  Atrophie  aufsteigt,  indem  dicht  ober- 
halb des  Handgelenks,  etwa  3  cm  beim  Badius  und  etwa  5  cm  bei 
der  Ulna,  die  Atrophie  gegen  das  normale  Knochengewebe  sich 
absetzt     Auch  bei  Fall  1  ist  auf  der  einen  Seite  die   Atrophie 
weiter  vorgeschritten,   wie  auf  der  anderen.     Neben  dieser  sich 
vornehmlich    auf   die    Extremitäten   erstreckenden  Atrophie,   die 
unseres  Wissens  in  dieser  Ausdehnung  noch  nicht  beschrieben  sind, 
konnten  wir  aber  auch  am  Brustkorb   deutlich  atrophische   Er- 
scheinungen an  den  einzelnen  Bippen  erkennen,  wie  oben  schön 
beschrieben  wurde.    Alles  in  allem  genommen,  gewinnt  man  somit 
den  Eindruck,  daß  die  hypertrophischen  Erscheinungen  um  so  stärker 
auftreten,  je  weiter  die  Knochenteile  peripherwärts  entfernt  sind, 
und  daß  in  Analogie  hierzu  auch  die  Atrophie  eine  um  so  stärkere 
ist    Diese'  an  den  Phalangen  sowohl  der  Hände,  wie  auch  der  Füße 
besonders  bei  Fall  2  stark  -  ausgeprägten  Knochenhypertrophie  .  an 
der  Basis  und  an  der  Spitze,  möchten  wir  nicht,  wie  andere  Autoren 
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wohl  annehmen,  als  sekundär  osteoarthritlsche  Erscheinnngen  an^ 
sprechen^  sondern  als  selbständige,  außerhalb  der  Gelenkkapsel 
entstandene  Knochenwucherungen,  was  schon  daraus  hervorgeht, 
(laß  wir  niemals  am  Knorpel  diese  Vorsprünge  finden,  und  daß  die 
Hypertrophien  vornehmlich  an  der  Spitze  der  letzten  Phalangen 
zum  Ausdruck  kommen. 

Von  der  Basis  der  einzelnen  Phalangen  ragt  nicht  wie  bei 
Osteoarthritis  die  Enochenwucherung  zum  Gelenk  hin,  sondern  wendet 
sich  vom  Gelenk  ab  nach  peripherwärts,  so  daß  die  an  der  Basis 
und  an  der  Spitze  bestehenden  Enochenhypertrophien  sich  gleichsam 
entgegenwachsen  und,  wie  an  den  Endphalangen  ersichtlich,  Löcher 
bilden  können.  Sahen  wir,  daß  in  der  Peripherie  des  Eörpers,  an 
den  Händen  und  Füßen,  diese  Hypertrophie  sowohl  der  Weichteile 
wie  auch  der  Enochen  sich  geltend  machte,  so  fällt  dieses  Prinzip 
auch  am  Schädel  stark  in  die  Augen.  Auch^  hier  sind  die  Hervor- 
ragungen an  der  Peripherie  des  Schädels,  wie  Nase,  der  Unterkiefer, 
die  Ohren,  die  Lippen  und  in  der  Schädelhöhle  die  freien  Enochen- 
endigungen  von  der  Hypertrophie  befallen  und  zeigen  teilweise 
groteske  Ausbildungen,  worin  sich  die  außerordentlich  treffende  Be- 
zeichnung der  Erankheit  „Akromegalie**  wiedergibt. 

Die  Ätiologie  der  Akromegalie  findet  einstweilen  ihren  Stützpunkt 
nur  in  Theorien  und  hypothetischen  Anschauungen,  ohne  daß  für  die  eine 
oder  die  andere  Anschauung  positive  Beweise  gefunden  wären.  Vor- 
nehmlich sind  es  drei  Theorien,  die  am  meisten  Anklang  gefunden  haben. 
Die  eine  sucht  das  Wesen  der  Erkrankung  in  einer  Überfunktion 
der  Hypophyse  (Tamburini,  Benda),  eine  andere  in  einer  Ver- 
minderung der  Hypophysisfunktion  (Marie),  welche  beiden  An- 
schauungen aber  allein  schon  durch  den  mehrfach  mitgeteilten 
Befund  der  normalen  Hypophyse  bei  Akromegalie  in  Zweifel  gestellt 
werden.  Eine  dritte  Anschauung  sucht  die  Ursache  in  einer  Stoff- 
wechselerkrankung, bedingt  durch  Störungen  der  inneren  Sekretion 
der  sogenannten  Blutdrüsen,  wie  Eeimdrüsen,  Schilddrüsen,  Neben- 
nieren-, Thymus-  und  Zirbeldrüsen.  Näher  auf  die  einzelnen  Theorien 
einzugehen,  liegt  nicht  im  Rahmen  dieser  Arbeit  und  sollten  dieselben 
nur  mit  Rüchsicht  auf  die  chirurgische  Therapie  angedeutet  werden. 
Ausgehend  von  der  Vorstellung  nun,  daß  der  Hypophysisturaor  die 
Ursache  der  Akromegalie  sei,  hat  man  versucht,  die  Hypophysis  per 
operationem  zu  entfernen. 

So  hat  Schloffer  per  nasaler  Operationsmethode  einen  Hypo- 
physistumor  exstii*pieren  können^  der  leider  später  plötzlich  ad 
exitum  kam  und  bei  dem  es  sich  um  Inoperabilität  des  Tumors 
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gehandelt  hatte»  wie  sich  bei  der  Sektion  herausstellte.  Ebenso 
konnte  Hochenegg  auf  dem  diesjährigen  Chirurgenkongreß  über 
die  Exstirpation  eines  Hypophysistumors  auf  nasalem  Wege  be- 
richten, bei  welchem  sowohl  die  subjektiven  wie  auch  objektiven 
Erscheinungen  der  Akromegalie  sich  gebessert  haben  sollen.  In 
der  Diskussion  erwähnte  Borchard,  daß  auch  er  nach  Entfemung 
eines  Hypophysistumors*  die  Kopfschmerzen  schwinden  sah.  Letzterer 
kann  allerdings  nur  besagen,  daß  durch  die  Operation  der  Druck 
im  Schädelinnem  beseitigt  wurde,  ohne  daß  daraus  nun  für  Hypo- 
physistumoren  spezifische  Erscheinungen  herzuleiten  wären.  Auch 
Eiseisberg,  der  schon  3  Fälle  von  operierten  Hypophysistumoren 
mitteilte,  konnte  jedesmal  Erleichterung  der  Kopfschmerzen  kon- 
statieren. In  der  Wiener  med.  Wochenschrift  nun  berichtet  Eiseis- 
berg über  einen  kürzlich  operierten  Fall  von  Hypophysistumor  bei 
Degeneratio  adiposa  genitalis,  und  konnte  er  schon  nach  3  Monaten 
günstige  Wirkungen  auf  das  Sexualsystem  konstatieren. 

Aus  diesen  Mitteilungen  sehen  wir  zur  Evidenz,  daß  die 
Chirurgie  sich  ohne  besondere  große  Schwierigkeiten  den  Weg  auch 
bis  zur  Hypophysis  gebahnt  hat,  und  wird  für  den  Chirurgen  in 
der  Zukunft  die  Operation  bei  Hypophysiserkrankung  ein  unbedingtes 
Postulat  sein.  Abgesehen  von  den  malignen  Tumoren  der  Zirbel- 
drüse wird  die  Operation  gute  Chancen  bieten,  da  die  Schwierigkeit 
nur  in  dem  malignen  Charakter  der  Erkrankung,  nicht  aber  in  der 
Technik  zu  suchen  wäre.  Gegenüber  der  nasalen  Methode,  die 
Schloffer  als  Erster,  dann  Hochenegg-Eiselsberg  bei  ihren 
Fällen  angewendet  haben,  wurden  mir  auf  Grund  zweier  kürzlich 
vorgenommener  Exstirpationen  von  malignen  Tumoren  der  Eeilbein- 
höhle  auch  für  die  Hypophysistumoren  die  Partschsche  Operations- 
methode vorgeschlafen,  da  letztere  Methode  uns  in  beiden  Fällen 
einen  vorzüglichen  Überblick  wie  auch  eine  reichliche  Zugänglichkeit 
gewährt  hat 

Leider  sind  auf  dem  Transport  die  vorzüglichen  Negative  zer- 
trümmert worden,  so  daß  die  Bilder  nur  nach  Kopien  angefertig 
werden  konnten,  woraus  ihre  geringere  Deutlichkeit  resultiert. 
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XXII. 

Aus  der  Akademie  für  praktische  Medizin  in  Köln  (I.  chirurgische 
Abteilung:  Geh.  Med.-Eat  Prof.  Dr.  Bardenhener.) 

Statistik  der  in  den  Jahren  1902—1906  im  Kölner  Btlrger- 
hospitale  behandelten  Obeiselienkelbrflehe  mit  Ausnahme 

der  Schenkelhalsfraktnren. 

Von 

• » 

Dr.  H.  liuxembourg, 

Aaslateazarzt. 

Auf  dem  36.  Kongresse  der  'Deatschen  Uesellscbaft  für  Chirurgie 
im  vorigen  Jahre  erstattete  Herr  Geheimrat  Bardenheuer  am 
3.  Sitznngstage  efn  ausffthrliches  Beferat  über  die  BebancKung  der 
Frakturen  des  oberen  uitd  unteren  Endes  des  Femur  niitteld  Ek- 
tension,  die  Methode  8<^hitdernd,  wie  sie  fßr  die  Frakturbehandlung 
der  einzelne»  Oberseheifkelabschnitte  seit  einer  Reihe  von  Jahren 
im  E(5lner  Bürgerhospitale  mit  bestem  Erfolge  zur  Anwendung 
kommt;  im  Anschlüsse  hieran  gab  er  eine  kurze  Übersicht  über  das 
in  den  Jahren  «1902— 1906  in  unserem  Erankenhause  beobachtete 
MiU^rial  von  Oberschenkelbrttehen,  indem  er  es  insbesondere  vom 
röntgenologischen  Standpunkte  aus  einer  scharfen  Prüfung  unterzog. 

In  folgendem  werde  ich  die  genaueren  Einzelheiten  dieser 
Untersuchung,  soweit  sie  sich  auf  Frakturen  des  Schaftes  und 
unteren  Endes  des  Ferauf  bezog,  zumal  mit  Rücksicht  auf  das  durdi 
die  Extensionsbehandlung  erzielte  Resultat  veröffentlichen;  wie  Von 
den  früheren  Assistenten  Bardenheuers:Löw  (Kondylenbrüche  des 
Kniegelenkes.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  44),  Bliesener 
(Über  die  durch  die  Bardenheuersche  Extensionsbehandlung  an 
den  Brüchen  der  unteren  Extremitäten  erhaltenen  funktionellen 
•Ergebnisse.  D.  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  55),  Dietzer  (Spiralfrakturen 
d^'"^Obefiehenkel^,  '©."^Äeitschr,  f;  Chir.,  Bd.  61)  und  Gräßner 
^{Die   Behandlung    diör '  ^Frakturen    am   unteren   Femurende    nach 
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Bardenheuer.  Zentralblatt  f.  Chir^  Nr.  11,  1904,  nnd  Zur  Be- 
handlung der  Frakturen  des  Oberschenkelscbaftes  mit  Gewichts- 
extension, von  Lenthold-Gedenkschrift  1906),  wurden  auch  von  uns 
nur  die  in  dem  oben  angegebenen  Zeiträume  behandelten  einfachen, 
subkutanen  Brüche  in  den  Kreis  unserer  Betrachtung  gezogen,  da 
nur  hier  die  Extensionsbehandlung  exakt  und  in  vollem  umfange 
durchgeführt  wurde,  während  wir  bei  komplizierten  Frakturen  zu- 
meist gezwungen  sind,  zur  Durchführung  vollkommener  aseptischer 
Behandlung  der  Wundflächen  und  besonders  des  Alkoholismus  unserer 
Kranken  und  des  oft  ausbrechenden  Deliriums  wegen  anfänglich 
Gipsverbände  anzulegen  und  hernach  erst  zur  Extensionsbehandlung 
überzugehen. 

Was  die  Technik  der  Streckverbände  betriift,  soweit  sie  für  die 
einzelnen  Femurabschnitte  mit  Ausnahme  des  Schenkelhalses  in 
Frage  kommen,  verweise  ich  auf  Bardenheuer  und  Gräßner. 
Die  Technik  der  Extensionsverbände,  III.  Auflage,  1907,  möchte  aber 
nicht  unerwähnt  lassen,  daß  wir  uns  seit  mehreren  Monaten  für  die 
Längsstrecke  des  Heußnerschen  Verbandes,  und  zwar  mit  gutem 
Erfolge  bedienen. 

Insgesamt  kamen,  abgesehen  von  72  Schenkelhals-Frakturen, 
179  Oberschenkelbrüche  zur  Behandlung,  und  zwar  112  bei  männ- 
lichen und  67  bei  weiblichen  Kranken;  129  Patienten  standen  im 
Alter  von  V2  his  14  Jahren,  50  in  höherem  Alter,  davon  waren 
6  Männer  15—19,  11  20—29,  10  Männer  und  4  Frauen  30—39, 
3  Männer  40—49,  5  Männer  und  3  Frauen  50—59,  ein  Mann  und 
3  Frauen  60—69',  ein  Mann  und  2  Frauen  70—79  und  eine  Frau 
82  Jahre  alt 

In  89  Fällen  fand  sich  ein  rechtsseitiger,  in  90  Fällen  ein 
linksseitiger  Bruch;  einmal,  und  zwar  bei  einem  4jährigen  rachi- 
tischen Knaben  waren  beide  Oberschenkel  gebrochen. 

Während  der  Behandlung  sind  2  Frauen  gestorben;  bei  der 
82jährigen,  die  unter  den  Symptomen  plötzlich  eintretender  Herz- 
schwächestarb, war  die  Bruchstelle  konsolidiert,  bei  einer  71jährigen, 
an  Diabetes  leidenden  Patientin  war  mäßiger  Callus  vorhanden. 

In  20  Fällen  fanden  sich  außer  der  Femurfraktur  noch  andere 
den  Heilungsverlauf  verzögernde  und  den  Erfolg  beeinträchtigende 
Verletzungen,  zum  Teil  schwerer  Art;  es  waren  dies  zweimal  Knie- 
scheiben- und  Oberarmbrüche,  in  4  Fällen  Unterschenkelbrüche  der 
gleichen  oder  anderen  Seite,  einmal  ein  lateraler  Schenkelhalsbruch, 
ferner  Bippen-,  YorderaiTu-  und  Mittelfußbrüche ,  in  einem  Falle 
eine  Epiphysenlösung  am  unteren  Femurende   mit  gleichzeitiger 
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komplizierter  Fraktur  der  Grroßzehe,  nnd  einmal  eine  Oberarm- 
lozation« 

Eine  große  Zahl  der  Kinder  litt  an  Rachitis;  Lungentuberkulose 
fand  sich  in  mehreren,  Diabetes  in  2  Fällen,  Lungentuberkulose  und 
Lues  bei  einer  Patientin. 

Was  die  Bruchform  bezw.  den  Bruchlinienverlauf  betrifft,  so 
waren  es  105  Querbrüche  (58,6  Proz.),  29  Schrägbrttche  (16,2  Proz.),  45 
Spiralbrüche  (25,1  Proz.);  von  den  150  Oberschenkelbrüchen  (2  kom- 
plizierten, 148  einfachen),  über  die  Dietzer  aus  dem  Kölner  Bürger- 
hospitale aus  den  Jahren  1897—1901  berichtet,  und  die  ich  zum 
Vergleiche  hier  anführe,  waren  68,4  Proz.  der  Fälle  Quer-,  21,8  Proz. 
Schräg-  und  9,8  Proz.  Spiralbrüche.  Auffallend  ist  die  Zunahme  der 
Spiralbrüche  in  den  letzten  Jahren,  was  ich  zum  großen  Teüe  auf 
die  VeryoUkomnmung  der  Röntgentechnik  zurückführe,  die  uns 
jetzt  feine  und  früher  nicht  sichtbare  Bruchlinien  und  Fissuren  er- 
kennen läßt,  wie  sie  sich  vorzugsweise  bei  Spiralbrüchen  >  ohne 
größere  Diastase  der  Fragmente  finden.  Der  hohe  Prozentsatz  der 
Querbrüche  in  beiden  Statistiken  erklärt  sich,  wie  dies  auch 
Dietzer  betont,  aus  der  großen  Zahl  der  Frakturen  im  ersten 
Jahrzehnt  des  Lebens,  wo  namentlich  in  den  ersten  5  Jahren  bei 
den  vielfach  rachitischen  Kindern  die  Querbrüche  das  weitaus 
größte  Kontingent  stellen. 

Bei  je  4  Quer-  und  Spiralbrüchen  und  einer  Schrägfraktur  war 
es  an  der  Bruchstelle  zur  Absprengung  eines  mehr  oder  minder 
großen  Knochenstückes  gekommen,  was  in  der  Regel  zur  Bildung 
einer  stärkeren  Callusmasse  führte  und  die  Heilung  beträchtlich 
verzögerte. 

In  einem  Falle  fand  sich  ein  Quer-  mit  einem  Spiralbruch  bei 
einem  72 jähr.  Manne  kombiniert,  in  2  Fällen  war  der  Oberschenkel 
doppelt,  und  zwar  spiralförmig  gebrochen. 

Je  nach  der  Lage  der  Bruchstelle  war  die  Stellung  der  Frag- 
mente zueinander  eine  verschiedene;  eine  größere  Diastase  der- 
selben mit  Interposition  von  Weichteilen  war  bei  der  Aufnahme  in 
70  Fällen  vorhanden  (die  größte  Entfernung  beider  Knochenenden 
betrug  schätzungsweise  47»  cm),  in  109  Fällen  war  eine  solche 
nicht  oder  nur  in  geringem  Maße  festzustellen.  Bei  den  Querbrüchen 
war  nach  der  Krankengeschichte  oder  dem  Röntgenogramm  6  mal 
das  obere  Fragment  nach  vorn,  das  untere  nach  hinten,  einmal  das 
obere  nach  außen,  das  untere  nach  innen,  17  mal  das  obere  nach 
vom  und  außen,  das  untere  nach  hinten  und  innen,  5  mal  das  obere 
nach  vom  und  innen,  das  untere  nach  hinten  und,  außen,  2  mal  das 
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obtere  nach  hinten  und  außen,  das  untere  nach  tofh  jund  innen,  ein- 
mal das  obere  nach  hinten  und  innen,  das  untere  nach  Yom  und 
außen  verschoben;  in  5  Fällen  lag  nur  edne  winklige  Abknickung 
ohne  größere  Dislokation  der  Fragmenten  vor,  und  zwar  war  der 
Scheitel  des  Winkels  2  mal  nach  vom,  in  je  einem  Fall  nach  außen, 
nach  hinten  und  nach  yom  und  außen  gerichtet;  in  64  Fällen-  war 
nur  eine  geringe  Dislokation  der  Bruchenden  vorhandra,  oder  sie 
war :  in  der  Krankengeschichte  nicht  genauer  angegeben.  Für  die 
Schrägbrüche  traf  letzteres  in  23  Fällen  zu;  einmal  war  das  obere 
Fragment  nach  vom,  das  untere  nach  hinten,  2  mal  das  obere  nach 
vom  und  außen,  das  untere  nach  hinten  und  innen,  einmal  das  obere 
nach  hinten  und  außen,  das  untere  nach  vom  und  innen  abgewichen; 
einmal  lag  eine  winklige  Abknickung  der  Fragmente  mit  dem 
Scheitel  des  Winkels  nach  vom  vor.  Bei  den  Spiralbrüchea  wai- 
einmal  das  pbore  Fragment  nach  vom,  das  untere  nach  hinten, 
2  mal  das  obere  nach  hinten,  das  untere  nach  vom,  3  mal  das  obere 
nach  außen,  das  untere  nach  innen,  1  mal  das  obere  nach  innen, 
das  untere  nach  außen,  2  mal  das  obere  nach  vom  und  außen,  das 
untere  nach  hinten  und  innen,  einmal  das  obere  nach  vom  und  innen, 
das  untere^  nach  hinten  und  außen,  2  mal  das  obere  nach  hinten  und 
außen,  das  untere  nach  vom  und  innen,  2  mal  das  obere  nach  hinten 
und  innen,  das  untere  nach  vom  und  außen  verschoben;  einmal  war 
bei.  geringer  Dislokation  der  Fragmente  nur  eine  wirkliche  Ab- 
knickung derselben  nach  vom  und  außen  vorhanden;  in  26  Fällen 
fehlte  eine  nähere  Angabe  der  Dislokation,  oder  war  eine  solche 
überhaupt  nicht  vorhanden.         , 

Die  Lokalisation  der  Bmchstelle  ergibt  sich  aus  folgender  Tabelle: 


» 

Männer 

Frauen 

Zusammen 

1.  Fract.  Bubtrochanterica     .... 

6 

3 

• 

9' 

2.  Fract.  an  der  Grenze  des  oberen 
und  mittleren  Drittels    .... 

10 

3 

13 

3.  Fract  im  mittleren  Drittel   .    .    . 

72 

42 

114 

4.  Fract.  an  der  Grenze  des  mittleren ; 
und  unteren  Drittels       .    .    .    .' 

il 

^3     . 

25 

5.  Fract.  supracondylica 

6 

4 

10 

t).  Fract.  condyli  externi   .    .    .    .    . 

1 

• 

2 

3 

7.  Fract.  condyli  interni    ..... 

2 

" 

2 

8.  Fract.  supracondylo-intercondylica 

2 

2 

9.  Solutio  epiphyseos  inferioris      .    . 

•                                         * 

1 

1 

1 
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Hinsichtlich  des  Verlaufes  der  Bruchlinie  ergibt  sich  aus  vor- 
stehender Tabelle  folgendes: 


1 

1 

Qnerbruch 

Schrftgbruch 

Spiralbmch 

1.  Fract.  BUbtrochanterica     .... 

mmmm^ 

2 

7 

'^.  Fract.  an  der  Grenze  des  oberen 
und  mittleren  Drittel»    .... 

1 

4 

8 

3.  Fract.  im  mittleren  Drittel   •    .    . 

79 

9 

26 

4.  Fract.  an  der  Grenze  des  mittleren 

und  unteren  Drittels 

17 

6 

2 

5.  Fract.  suprae^ndylica 

7 

1   ' 

!             2 

1 

Von  den  unter  5  angeführten,  dicht  oberhalb  der  Condylen  ge- 
legenen Brüchen  waren  7  (3  Männer,  4  Frauen)  Extensions-,  ä  (Männer) 
Flexionsfraktnren. 

Die  Verkürzung  des  Beines  betrug  bei  der  Aufnahme  der  Pa- 
tienten bis  zu  8  cm  (2  Fälle);  einmal  war  eine  solche  von  7>  6  mal 
von  6,  3  mal  von  5  cm  vorhanden.  Sämtliche  Patienten  wurden,  wie 
bereits  erwähnt,  mittels  Extensionsverbänden  behandelt;  Reposition 
in  Narkose  wurde  nur  bei  einer  geringen  Anzahl  vorgenommen 
und  zumeist  nur  bei  Querbrüchen  mit  starker  Dislocatio  ad  latus 
et  ad  longitudinem.  Die  Dauer  der  Streckbehandlung  betrug  im 
Durchschnitt  für  sämtliche  179  Patienten  32,  die  der  stationären 
Hospitalbehandlung  52  Tage;  die  gleiche  Berechnung  nur  für  die 
Patienten  über  14  Jahre  ergibt  40  und  77  Tage.  Die  Nachbehandlung 
bestand  vorzugsweise  in  aktiver  Bewegungstherapie  und  Massage. 

Die  Heilung  verlief  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Ex- 
tensionsbehandlung  ohne  Komplikationen;  2  Frauen,  beide  in  hohem 
Alter,  starben  im  Krankenhause  (Sektionsbefund  vgl.  Schlußtabelle). 

Zur  Pseudarthrosenbildung  kam  es  in  keinem  Falle. 

Von  den  179  Fällen  wurden  157  (95  männliche  und  62  weibliche 
Patienten)  ohne  Verkürzung  geheilt; 

7  mit  einer  Verkürzung  bis  zu  1      cm 
4     . 
4     „ 
4     . 

"       n  n  n  n        n      ^  "12 

also  7  über  2  cm. 

Hierbei  ist  zu  berücksichtigen,  daß  alle  zur  Beobachtung  und 
Behandlung  gelangten  Patienten  mitgerechnet  sind:  Deliranten,  wider- 
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spenstige  Patienten,  welche  sich  das  Gewicht  abhingen,  Greise, 
Kranke  mit  mehreren  Frakturen,  mit  starken  Blutungen,  mit  ander- 
weitigen Krankheiten  usw.  In  allen  diesen  Fällen  ist  man  in  der 
korrekten  Ausführung  der  Extensionsbehandlung  stark  gehemmt, 
und  muß  sie  deshalb  oft  unterbrochen  werden.  In  allen  Fällen 
wurde  eine  Parallelstellung  der  Fragmente  ohne  Zwischenschiebung 
von  Gallusbrücken  erzielt,  worauf  ein  großer  Wert  zu  legen  ist; 
nie  bestand  bei  der  Entlassung  eine  Winkelverstellung  nach  außen 
und  nur  zweimal  eine  ganz  flache  mit  dem  Scheitel  des  Winkels 
nach  innen,  dreimal  war  das  untere  Ende  des  kleinen  proximalen 
Fragmentes  etwas  abduziert,  dagegen  verlief  das  ganze  distale  in  der 
Richtungslinie  der  Extremität;  das  distale  Fragment  war  überhaupt 
stets,  fast  mit  seiner  ganzen  Achse,  in  die  Richtungslinie  zurück- 
geführt. 

Die  mit  Verkürzung  geheilten  Fälle  sind  folgende: 

1.  dl  jähr.  Mann,  1902:  Qaerbr.    Refraktär  des  vor  5  Monaten  ge- 
brochenen Oberschenkels  (1  cm). 

2.  7jfthr.  Mädchen,  1902:  Spiralbr.    Ursache  der  Verkürzung  in  der 
Krankengeschichte  nicht  angegeben  (1  cm). 

3.  5jähr.  Knabe,  1903:  Qaerbr.    Ursache  nicht  angegeben  (1  cm). 

4.  35  jähr.  Mann,  1903:  Spiralbr.     Wegen  Verstoßes  gegen  die  Haus- 
ordnung entlassen  (1  cm). 

5.  7  jähr.  Knabe,  1905:  Querbr.  des  rechten  Ober-  und  linken  Unter- 
schenkels (1  cm). 

6.  7  jähr.  Knabe,  1905:  Spiralbr.    Ursache  der  VerkUrzang  nicht  an- 
gegeben (1  cm). 

7.  52  jähr.  Mann,  1905:  Spiralbr.  mit  gleichzeitigem  Patellarbruch  (1  cm). 

8.  66  jähr.  Fraa,  1903:  Schrägbr.     Starke  Bronchitis  and  Emphysem 
(1^|2  cm). 

9.  51  jähr.  Frau,  1908:  Qaerbr.     Ursache  nicht  angegeben  (1*|2  cm). 

10.  68  jähr.  Frau,  1904:  Qaerbr.,  seit  14  Tagen  bestehend,  Decubitus 
bei  der  Aufnahme  (1 V2  cm). 

11.  59  jähr,  Frau,  1905:  Spiralbr.  des  linken  Ober-  und  Qaerbr.  des 
rechten  Unterschenkels  (1*|2  cm). 

12.  36  jähr.  Mann,  1902:  Qaerbr.  mit  Aussprengung  eines  Knochen- 
stückes (2  cm). 

13.  8  jähr.  Knabe,  1902:  Spiralbr.  des  Ober*  und  Qaerbr.  des  Unter- 
schenkels (2  cm). 

14.  72  jähr.  Mann,  1904:  sapracondylo-intercondyl.  Spiral-  und  Qaerbr.; 
sehr  dckrepider  Mann,  mit  alter  Patellarfraktur  mit  10  cm  Diastase  (2  cm). 

15.  38  jähr.  Mann,  1904:  Qaerbr.  mit  6  cm  Verkttrzang  bei  der  Auf- 
nahme (2  cm). 

16.  31  jähr.  Mann,  1903:  Qaerbr.  des  Ober-  und  Spiralbr.  des  Unter- 
schenkels (2*2  cm). 

17.  43jähr.  Mann,  1903:  sapracondylo-intercondyl.  Bruch  mit  eigen- 
tümlicher Dislokation  der  Patella  (2^|2  cm). 
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18.  24 jähr.  Mann,  1904/05:  snbtroch.  Doppeispii-albrnch  (2 ^{2  cm). 

19.  39  jähr.  Manu,  1908:  sabtroch.  Scbrägbr.,  nach  6^|2  Wochen  anf 
Wunsch  in  die  Behandlang  dos  Kassenarztes  entlassen  (3  cu)). 

20.  5§jähr.  Mann,  1904:  sabtroch.  Spiralbr.  Ursache  nicht  ange- 
geben (8^12  cm). 

21.  52  jähr.  Mann,  1902:  sabtroch.  Spiralbr.  mit  starker  Diastase 
(4^12  cm)  der  Fragmente  (4  cm). 

22.  19 jähr.  Mann,  1903/04:  Patient  entfernte  oft  dieQaerzage  (4^|2  cm). 

Es  waren  also  von  22  mit  Verkürzung  verheilten  Frakturen 
der  Bmchform  nach  9  Quer-,  3  Schräg-  and  10  Spiralbrüche. 

Leichte  Atrophie  der  Oberschenkel-  oder  Wadenmosknlator 
fand  sich  nach  der  Krankengeschichte  bei  der  Entlassung  bei  18  Pa- 
tienten; Versteifung  der  Gelenke,  besonders  des  Kniegelenks,  in 
26  Fällen;  7  mal  war  Ödem,  und  zwar  zweimal  in  beträchtlichem 
Maße  vorhanden;  Symptome  eines  Schlotterknies  mäßigen  Grades 
zeigte  ein  12  jähr.  Knabe  mit  Querbruch  und  Aussprengung  eines 
Knochenstückes  in  der  Mitte  und  ein  7  jähr.  Knabe  mit  Epiphysen- 
lösung  am  unteren  Femurende,  femer  bei  der  Nachuntersuchung 
ein  19  jähr.  Fabrikarbeiter. 

Eine  Verlängerung  des  Oberschenkels  war  in  3  Fällen  das  Re- 
sultat der  Behandlung,  und  zwar  betrug  sie  bei  2  Knaben  von  5  und 
8  Jahren  1  cm,  bei  einem  9  jähr,  mit  einem  Querbruch  in  der  Mitte 
sogar  2^12  cm. 

Zwecks  Kontrolle  der  Heilungsresultate  bei  den  50  Patienten 
im  Alter  von  14—82  Jahren  habe  ich  im  Frühjahr  1907  einen  Teil 
der  Verletzten,  soweit  sie  noch  in  Köln  wohnten,  selbst  untersucht; 
von  den  15  Verzogenen  konnte  ich  in  2  Fällen  (Nr.  38.  und  50  der 
Schlußtabelle)  Nachricht  erhalten;  8  waren  gestorben,  davon  eine 
Frau  angeblich  an  Blutsturz,  über  die  Todesui*sache  der  übrigen 
war  nichts  zu  eruieren;  2  waren  auf  Veranlassung  der  Gerichts- 
behörde durch  Haftpflichtsumme  entschädigt  worden.  Der  Best 
(15  Fälle)  waren  Unfallverletzte,  die  laut  mir  in  dankenswerter 
Weise  übersandten  berufsgenossenschaftlichen  Bescheides  vorüber- 
gehend oder  dauernd  durch  berufsgenossensohaftliche  Renten  ent- 
schädigt wurden;  davon  bezogen  zur  Zeit  der  Nachfrage  6  keine 
ünfallrente  mehr,  2  eine  solche  von  15  Proz.,  4  eine  von  20  Proz., 
je  einer  eine  solche  von  25,  33  V3  und  40  Proz. 

Es  waren  also  von  den  15  Bernfsunfallverletzten  7  (46,6  Proz.) 
—  ich  führe  hier  auch  den  Rentenempfänger  (Fall  6  der  Schluß- 
tabelle) von  20  Proz.  an,  dessen  Beinverletzung  nach  der  Mitteilung 
der  Berufsgenossenschaffc  folgenlos  abgelaufen  war  und  der  seine 
Rente  wegen  eines  Lungenkatarrhs  bezog  —  wieder  völlig  erwerbs- 

Deataehe  Zeitaehrift  f.  ühirargie.    94.  Bd.  26 
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fällig;  nach  Linigers  umfangreicher  Statistik  in  der  Abhandlung 
^Oberschenkelbruch  und  Unfallversicherung''  (Archiv  für  Orthopädie, 
Mechanotherapie  und  Unfallchirurgie,  Bd.  V,  1907)  hatten  von  500 
Unfallverletzten  nur  25,  also  5  Proz.  nach  4  Jahren  keine  Einbuße 
ihrer  Erwerbsfähigkeit  mehr.  Nehme  ich  zu  den  genannten  7  Be- 
rufsunfallverletzten noch  die  Verletzten  hinzu,  bei  denen  auf  Grund 
meiner  eigenen  Untersuchung  oder  schriftlicher  Mitteilung  keine 
besonderen,  die  Arbeitsfähigkeit  vermindernden  Folgen  des  Ober- 
schenkelbruches mehr  vorhanden  waren,  so  erhöht  sich  die  Zahl 
der  nach  spätestens  5  Jahren  in  ihrer  Erwerbsfähigkeit  nicht  mehr 
Behinderten  bezw.  in  jeder  Hinsicht  Beschwerdefreien  auf  12  (Schluß* 
tabelle:  Nr.  6,  12,  14,  16,  17,  19,  23,  25,  28,  30,  31,  33),  also  24  Proz. 
Wegen  der  Einzelheiten  der  Nachuntersuchung  verweise  ich 
auf  die  alle  Patienten  im  Alter  von  14—82  Jahren  umfassende 
Schlußtabelle. 

1.  E.  M.,  86  jähr.  Mann,  Bauarbeiter,  26.  VI.  bis  29.  VlII.  1902.  Aus 
dem  2.  Stockwerk  gestürzt.  —  Diagnose:  Fr.  fem.  d.-  (Distorsip  art. 
scapnlo-humeral.  s.)  —  Aufnahmebefund:  Grenze  des  mittl.  und  unt. 
Drittels;  Qaerbr.  mit  Aussprengang  eines  Enochenstückes;  ob.  Fragm.  nach 
außen,  unt  nach  innen  verschoben.  —  Behandlung:  Längsstrecke  mit 
Qaerzügen.  —  Extensionsbehandlung:  40  Tage.  —  Hospitalauf- 
enthalt: 64  Tage.  —  Entlassungsbefund:  2  cm  Verkürzung;  starker 
Callus;  Beugung  im  Hüftgelenk  um  15^  beschränkt,  Beugung  im  Enie> 
gelenk  etwas  behindert.  -*-  Bemerkungen:  Zur  Ambulanz  entlassen.  — 
Nachuntersuchung:  2.  V.  1907.  —  Resultat  der  Nachuntersuchung: 
Nach  Mitteilung  der  Berufisgenossenschaft:  ab  22.  I.  1903:  50  Proz.,  zur 
Zeit  15  Proz.  (Beugebehinderung  und  Schwäche). 

.  2.  M.  J.,  32jähr.  Mann,  Tagelöhner,  14.  V.  bis  22.  VII.  1902.  Fall. 
—  Diagnose:  Fr.  fem.  d.  snbtroch.  —  Aufnahmebefund:  Dicht  unter 
dem  Troch.  maj.;  Spiralbr.,  ob.  Fragm.  nach  außen,  unt.  nach  innen  ver- 
schoben. —  Behandlung:  Längsstrecke  mit  Querzügen.  —  Extensions- 
behandlung:  31  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  69  Tage.  —  Ent- 
la8Sung8befund:Eeine Verkürzung;  geringe  Versteifung  des  Hüftgelenkes; 
geringe  Mnskelschwäche;  Gang  ohne  Stock  etwas  hinkend.  —  Resultat  der 
Nachuntersuchung:  Gestorben;  Todesursache  unbekannt. 

3.  M.  F.,  26jähr.  Mann,  Schuster,  2.  VI.  bis  4.  VIII.  1902.  Über- 
fahren.  —  Diagnose:  Fr.  fem.  d.  ^-  Auf nahmebefund:  Grenze  d.  mittL 
und  unt.  Drittels;  Querbr.  mit  Außenrotation  des  unt  Fragm.  —  Be- 
handlung: Längsstrecke  mit  durchgreifendem  Zug.  —  Extensionsbe- 
handlung:  37  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  63  Tage.  —  Keine  Ver- 
kürzung; mäßiger  Callus;  geringe  Muskelschwäphe.  Gang  ohne  Stock  flott 
und  sicher. —  Resultat  der  Nachuntersuchung:  Verzogen. 

4.  V.  M.,  52jähr.  Mann,  Tagelöhner,  12.  VIII.  bis  26.  XI.  1902. 
Betrunken  die  Treppe  hinunter  gefallen.  —  Diagnose:   Fr.  fem.  d.  sub- 
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troch.  —  Anfnahniebefand:  Im  ob.  Drittel;  4  cm  Verkürzung;  Spiralbr. 
mit  Anssprengung  eines  KnochenstCkckes;  letzteres  ist  14  cm  lang,  beginnt 
am  Troch.  min.  und  ist  an  seinem  unt.  Ende  4V2  cm  vom  Femurschafte 
entfernt.-^  Behandlung:  L&ngsstreckc  mit  Querzttgen.  — ^  Extensions* 
behandlung:  51  Tage»  —  Hospitalaufenthalt:  106  Tage.  —  Ent- 
lassungsbefund: 4  cm  Verkürzung;  leichte  AuBenrotation  des  Beines; 
m&Bige  Versteifung  des  Hüftgelenkes;  geringe  Muskelschw&che;  Gang  nur 
mit  Stock  möglich.  —  Bemerkungen:  Zur  Ambulanz  entlassen. —  Resul- 
tat  der  Nachuntersuchung:  Verzogen. 

5.  L.  F.,  31  jähr.  Mann,  Metallhobler,  18.  III.  bis  17.  V.  1902.  Durch 
Fall  Kefraktur  des  vor  5  Monaten  gebrochenen  Oberschenkels.  —  Dia- 
gnose: Fr.  fem.  s.  —  Aufnahmebefund:  Grenze  des  mittl.  uod  unt. 
Drittels;  starke  Verkürzung;  Querbr.  —  Behandlung:  Längsstrecke  mit 
Querzügen.  —  Extensionsbehandlung:  27  Tage.  —  Hospitalaufent- 
halt: 60  Tage.  —  Entlassungsbefund:  1  cm  Verkürzung;  beträchtliche 
Versteifung  des  Kniegelenkes.  —  Bemerkungen:  Auf  Wunsch  entlassen. 

—  Resultat  der  Nachuntersuchung:  Verzogen. 

6.  B,  J.,  29jähr.  Mann,  Erdarbeiter,  16.  VII.  bis  30.  IX.  1902.  Ver- 
schüttet. —  Diagnose:  Fr.  fem.  d.  (et  cost,  IL — VIIL  d.)  —  Aufnahme- 
befund:  Im  ob.  Drittel;  Schrägbr.  Außerdem  mehrfache  Rippenbrüche. — 
Behandlung:  Längsstrecke  mit  Querzügen.  —  Extensionsbehandlung: 
35  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  75  Tage.  —  Entlassungsbefund: 
Keine  Verkürzung;  mäßiger  Callus;  Muskelschwäche;  Gang  nicht  hinkend. 

—  Nachuntersuchung:  2.  V.  1907.  —  Resultat  der  Nachunter- 
suchung: Nach  Mitteilung  der  Beruf sgenossenscbaft:  ab  1.11.1903  50Proz., 
zurzeit:  20  Proz.  voraussichtlich  als  Dauerrente  (wegen  des  mit  dem  Un- 
fall 2^usammenhängenden  chron.  Lungenkatarrhs.  Die  Beinverletznng  ist 
folgenlos  abgelaufen). 

7.  H.  W.,  22  jähr.  Mann,  Krankenwärter,  23.  X.  1902  bis  1.  L  1903. 
Fall  aus  IV2  m  Höhe  auf  die  Füße.  —  Diagnose:  Fr.  fem.  s.  —  Auf- 
nahmebefünd:  Grenze  des  mittl.  und  unt.  Drittels;  Schrägbr.  —  Be- 
handlung: Längssiy'ecke  mit  durchgreifendem  Zug.  —  Extensionsbe- 
handlung: 42  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  70  Tage.  —  Entlas- 
sungsbefund: Mäßiger  Callus;  keine  Beschwerden.  —  Bemerkungen: 
Vor  mehreren  Jahren  wegen  Fungus  linksseitige  Kniegelenksresektion.  — 
Resultat  der  Nachuntersuchung:  Verzogen. 

8.  F.  A.,  27  jähr.  Mann,  Bauarbeiter,  21.  IX.  bis  5.  XII.  1903.  Aus 
dem  2.  Stockwerk  gestürzt  und  mit  dem  rechten  Bein  aufgeschlagen.  — 
Diagnose:  Fr.  fem.  (et  patellae)  d.  —  Aufnahmebefund:  Grenze  des 
mittl.  und  unt.  Drittels;  5  cm  Verkürzung;  Querbr.,  ob.  Fragm.  nach  vorn 
und  innen,  unt.  nach  hinten  und  außen  verschoben.  Außerdem  Kniescheiben- 
splitterbruch.  —  Behandlung:  Supracondylenstrecke.  —  Extensions- 
behandlung: 34  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  75  Tage.  —  Ent- 
lassungsbefund:  Keine  Verkürzung;  Beugung  im  Kniegelenk  bis  45^; 
Gang  mit  Stock  gut.  —  Bemerkungen:  Zur  Ambulanz  entlassen.  — 
Nachuntersuchung:  19.  III.  1907.  —  Resultat  der  Nachunter- 
suchung: Nach  Mitteilung  der  Berufsgenossenschaft:  ab  1.  VII.  1904 
50  Proz.,  zurzeit  20  Proz.  als  Dauerrente  (Schwäche,  Beugebehinderung). 

26  • 
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9.  P.  W.,  35  jähr.  Mann,  Briketth&ndler,  9.  IV.  bis  28.  V.  1903.  Vom 
Fahrwerk  gefallen  und  auf  den  rechten  Oberschenkel  aufgeschlagen.  — 
Aufnahmebefund:  Mitte,  starke  Aaßenrotation  des  Fußes;  3  cm  Ver- 
kürzung; Linksspiralbr.,  ob.  Fragm.  nach  vorn-außen,  unt.  nach  hinten- 
innen  verschoben;  beide  Fragm.  scheinbar  nach  außen  rotiert  —  Behand- 
lung: L&ngsstrecke  mit  durchgreifendem  Zug  und  BotationszQgen;  nach 
3  Tagen  Beposition  in  Narkose  mit  Längsstrecke  und  Schlittenzug.  — 
Extensionsbehandlung:  40  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  49  Tage. 

—  Entlassungsbefund:  1  cm  Verkürzung;  ob.  Fragm.  noch  etwas  nach 
außen  und  vorn  verschoben.  —  Bemerkungen:  Wegen  Verstoß  gegen 
die  Hausordnung  entlassen.  —  Besultat  der  Nachuntersuchung:  Nach 
2  Jahren  gestorben;  Todesursache  unbekannt 

10.  S.  J.X  31  jähr.  Mann,  Fuhrmann,  29.  XII.  1902  bis  ll.  III.  1903. 
Von  einer  Karre  über  den  1.  Ober-  und  Unterschenkel  gefahren.  —  Dia- 
gnose: Fr.  fem.  (et  cruris)  s.  —  Aufnahmebefund:  Grenze  des  ob. 
und  mittl.  Drittels,  Querbr.,  ob.  Fragm.  nach  außen-vorn  verschoben;  außer- 
dem Spiralbr.  des  1.  Unterschenkels  und  starker  Bluterguß  im  Kniegelenk. 

—  Behandlung:  Längsstrecke  (erst  nach  7  Tagen  angelegt  wegen  des 
Hämatoms).  —  Extensionsbehandlung:  55  Tage.  —  Hospitalaufent- 
halt: 72  Tage. —  Entlassungsbefund:  2V2  cm  Verkürzung;  Gang  mit 
Stock  gut  —  Bemerkungen:  Auf  Wunsch  entlassen.  —  Nachunter- 
suchung: 20.  III.  1907.  —  Resultat  der  Nachuntersuchung:  Nach 
Mitteilung  der  Berufsgenossenschaft:  ab  1.  VIII.  1903  35  Proz.,  ab  1.  V. 
1904  20  Proz.,  zurzeit  20  Proz.  (Schwäche,  verminderte  Tragfähigkeit). 

11.  H.  B.,  39  jähr.  Mann,  Ackerer,  2.  XI.  bis  19.  XII.  1903.  Geriet 
beim  Umfallen  eines  Wagens  mit  dem  r.  Bein  unter  das  Rad.  —  Dia- 
gnose: Fr.  fem.  d.  —  Aufnahmebefund:  Im  ob.  Drittel;  Schrägbr.;  am 
Troch.  min.  beginnend  und  nach  unten-außen  verlaufend;  ob.  Fragm.  dicht 
unter  der  Haut  zu  ffthlen.  —  Behandlung:  Längsstrecke  mit  Schlitten- 
zug und  Querzügen.  —  Extensionsbehandlung:  31  Tage.  —  Hospi- 
talaufenthalt: 47  Tage.  —  Entlassungsbefund:  3  cm  Verkürzung; 
mäßige  Versteifung  des  Knie-  und  Hüftgelenks;  Gang  nur  mit  Unter- 
stützung möglich.  —  Bemerkungen:  Auf  Wunsch  in  die  Behandlung  des 
Kassenarztes  entlassen.  —  Nachuntersuchung:  21.  1.1907.  —  Resul- 
tat der  Nachuntersuchung:  Nach  Mitteilung  der  Berufsgenossenschaft: 
ab  21.1.1907  25  Proz.  für  6  Monate,  wird  voraussichtlich  völlig  erwerbsfähig 
(Verkürzung;  H.  hat  bis  jetzt  Schuh  mit  zu  stark  erhöhter  Sohlegetragen). 

12.  D.  T.,  35  jähr.  Mann,  Fabrikarbeiter,  15.  IIL  bis  20.  V.  1908. 
Oberfahren.  —  Diagnose:  Fr.  fem.  s.  —  Aufnahmebefund:  Mitte; 
Querbr.;  ob.  Fragm.  nach  vorn-außen,  unten  nach  hinten-innen  verschoben. 
: —  Behandlung:  Längsstrecke  mit  Querzügen. —  Extensionsbehand- 
lung: 50  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  66  Tage.  —  Entlassungs- 
befund: Keine  Verkürzung;  starker  Callus;  keine  Beschwerden. —  Nach- 
untersuchung: 27.  IV.  1907.  —  Resultat  der  Nachuntersuchung: 
Nach  schriftlicher  Mitteilung  keine  Beschwerden  mehr;  Entschädigung  durch 
Haftpflichtsumme. 

13.  H.  P.,  49  jähr.  Mann,  Fabrikarbeiter,  6.  V.  bis  23.  VI.  1903.  Aus 
2  m  Höhe   auf  die  1.  Seite  gefallen.  —  Diagnose:  Fr.  fem.  s.  subtroch* 
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(Lnxatio  hnmeri  s.)  —  Auf nahmebefund:  Im  ob.  Drittel  dicht  unter  d. 
Troch.  maj.;  1  cm  Verkürzung;  Spiralbr.,  bis  an  den  Schenkelhals  reichend. 
Außerdem  Lux.  des  L  Oberarmes.  —  Behandlung:  Lftngsstrecke  mit 
Quer-  und  Rotationszügen.  —  Extensionsbehandlnng:  28  Tage.  — 
Hospitalaufenthalt:  48  Tage.  —  Entlassungsbefund:  Geringe  Ver- 
steifung des  Hüftgelenks;  Beugung  im  Kniegelenk  bis  80^;  Gang  mit 
Stock  flott  und  sicher.  —  Bemerkungen:  Auf  Wunsch  entlassen.  (Alte 
linksseitige  mit  3  cm  Verkürzung  geheilte  Unterschenkelfraktur.)  —  Nach- 
untersuchung: 22.  III.  1907.  —  Besultat  der  Nachuntersuchung: 
Nach  Mitteilung  der  Berufsgenossenschafl :  ab  1.  I.  1904  66^/3  Proz.,  zur 
zeit  40  Proz.  als  wahrscheinliche  Dauerrente  (Verkürzung 'und  Schwäche 
des  1.  Knies  mit  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Hüftgelenks). 

14.  A.  G.,  27  jähr.  Mann,  Marmorhauer,  10.  IX.  bis  17.  XI.  1904. 
Von  umstürzenden  Marmorplatten  gegen  den  r.  Oberschenkel  und  Ober- 
arm getroffen.  —  Diagnose:  Fr.  fem.  (et  humeri)  d.  —  Aufnahmebe- 
fund: Mitte;  2V2  cm  Verkürzung;  Spiralbr.,  außerdem  r.  Oberarmbruch.  — 
Behandlung:  Längsstrecke  mit  Quer-  und  Rotationszügen  (Bardenhener- 
sche  Oberarmschiene).  —  Extensionsbehandlnng:  31  Tage.  —  Hos- 
pitalaufenthalt: 68  Tage.  —  Entlassungsbefund:  Keine  Verkürzung; 
wenig  Gallus;  geringe  Muskelschwäche;  mäßiges  ödem  der  Knöchelgegend; 
Beugung  im  Kniegelenk  um  15^  behindert.  —  Bemerkungen:  Zur  Amb. 
entl.   (Oberarmbruch  gut  verheilt).  —  Nachuntersuchung:  16.  III.  1907. 

—  Besultat  der  Nachuntersuchung:  Nach  Mitteilung  der  Bernfege- 
nossenschaft:  ab  1.  L  1905  50  Proz.,  ab  1.  IV.  1905,  83  V3  Proz.,  ab 
1.  VIII.  1905  20  Proz.,  ab  1.  III.  1906  10  Proz.,  ab  1.  XI.  1906  0  Proz. 

15.  G.  J.,  24  jähr.  Mann,  Heizer,  25.  XI.  1903  bis  3.  IL  1904.  Über- 
£Bihren.  —  Diagnose:  Fr.  fem.  s.  snpracond.  —  Aufnahmebefund: 
Handbreit  über  dem  Kniegelenk;  5  cm  Verkürzung;  Querbr.;  unt.  Fragm. 
nach  hinten  und  innen  verschoben.  —  Behandlung:  Supracondylenstrecke. 

—  Extensionsbehandlnng:  33  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  100 
Tage. —  Entlassungsbefund:  Keine  Verkürzung;  keine  Funktionsstörung. 

—  Resultat  der  Nachuntersuchung:  Verzogen. 

16.  G.  H.,  19jähr.  Mann,  Dachdecker,  14.  X.  1903  bis  31.  I.  1904. 
Fall  aus  20  m  Höhe,  im  Sturz  mit  dem  1.  Oberschenkel  auf  einen  Pfeiler 
aufgeschlagen.  —  Diagnose:  F.  fem.  s.  —  Aufnahmebefund:  Mitte; 
7  cm  Verkürzung;  Querbr.  mit  Aussprengung  eines  Knochenstückes,  unt. 
Fragm.  nach  hinten  und  außen  verschoben.  —  Behandlung:  Supracon- 
dylenstrecke. —  Extensionsbehandlnng:  70  Tage.  —  Hospitalauf- 
enthalt:  109  Tage.  —  Entlassungsbefund:  4V2  <^^  Verkürzung;  be- 
trächtliche Versteifung  des  Kniegelenks.  —  Bemerkungen:  Wegen  Ver- 
stoß gegen  die  Hausordnung  entlassen.  (Die  Querzüge  sind  nachts  öfters 
voQ  G,  entfernt  worden).  —  Nachuntersuchung:  19.  III.  1907.  — 
Resultat  der  Nachuntersuchung:  Nach  Mitteilung  der  Berufsgenossen- 
schaft: ab  1.  II.  1904  20  Proz.,  ab  1.  IV.  1906  OProz. 

17.  H.  W.,  20jähr.  Mann,  Maurer,  6.  V.  bis  26.  VIII.  1904.  Vom 
Gerüst  auf  die  ausgestreckten  Hände  gefallen;  während  des  Sturzes  mit 
dem  1.  Bein  auf  einen  Balken  aufgeschlagen.  —  Diagnose:  Fr.  fem.  s. 
(et    radii   et  proc   styl,  ulnae  utriusque).  —  Aufnahmebefund:  Mitte; 
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4  cm  Verkürzung;  Querbr.;  ob.  Fragm.  nach  außen-vorn,  ünt  nach  innen- 
hinten  verschoben.  Außerdem  beiderseits  typischer  Radinsbruch.  —  Be- 
handlung: Supracondylenstrecke.  (Bardenheuersche  Radiusschiene  beider- 
seits. —  Extensionsbehandlung:  56  Tage.  —  Hospitalaufenthalt: 
112  Tage.  —  Entlassungsbefund:  Keine  VerkOrzuug;  starker  Callus; 
geringe  Muskelschwäche;  Beugung  im  Kniegelenk  bis  100^.  —  Bemer- 
kungen: Radiusbruch  beiderseits  gut  verheilt  —  Nachuntersuchung: 
19.  III.  1907.  —  Resultat  der  Nachuntersuchung:  Nach  Mitteilung 
der  Berufsgenossenschaft:  ab  26.  VIIL  1904  50  Proz.,  ab  1.  V.  1906  OProz. 

18.  K. P.,  72  jähr. Mann,  14.  VI.  bis  7.  XII.  1904.  Fall.  — Diagnose: 
Fr.'  fem.  s.  supracondylo-intercond.  —  Aufnahmebefund:  Grenze  des 
unt.  und  mittl.  Drittels;  Querbr.  dicht  oberhalb  der  Condylen;  von  dieser 
Querlinie  verläuft  eine  den  Condyl.  int.  trennende  Spirale  bis  zur  Mitte 
des  Femurschaftes;  ferner  Schrägbr.  des  Condyl.  ext.  —  Behandlung: 
Längsstrecke  mit  (durchgreifendem  Zug.  —  Extensionsbehandlung: 
42  Tage.  —  Hospitjilaufenthalt:  176  Tage.  —  Entlassungsbefund: 
2  cm  Verkürzung,  durch  Sohlenerhöhung  ausgeglichiBn;  beträchtliche  Ver- 
steifung des  Haftgelenks.  —  Bemerkungen:  Vor  30  Jahren  linkssei- 
tiger Kniescheibenbruch  mit  10  cm  breiter  Diastase  geheilt.  —  Nach- 
untersuchung-en:  28.  IV.  1907.  —  Resultat  der  Nachuntersuchung: 
K.  arbeitet  in  seiner  Wohnung  an  der  Spulmaschine,  hat  bei  Witterungs- 
wechsel Beschwerden  im  Knie-  und  Hüftgelenk.  Verkürzung  des  Beines 
durch  Beckensenkung  ausgeglichen;  rechtskonvexe  Bruat^  und  linkskonvexe 
Lendenskoliose.  Beugung  in\  Hüftgelenk  bis  90^;  mäßige  Muskelschwäche. 

19.  K.  J.,  1-6  jähr.  Mann,  Hausknecht,   18.  IX.  bis  7.  XI.  1904.    Fall. 

—  Diagnose:  Fr.  fem.  d.  —  Aufnahmebefund:  Mitte;  2,cm  Verkürzung; 
Querbruch  mit  Winkelstellung  der  Fragm.  nach  aufien.  —  Behandlung: 
Längsstrecke  mit  Schlittenzug  und  Querzügen.  —  Extensionsbehand- 
lung: 25  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  52  Tage.  —  Entlassungs- 
befund: Keine  Funktionsstörung.  —  Nachuntersuchung:  26.  V.  1907. 

—  Resultat  der  Nachuntersuchung:  Völlig  beschwerdefrei;  keine  Ver- 
kürzung, Gelenkversteifuqg  und  Muskelschwäche. 

20.  K.  A.,  16 jähr.  Mann,.  Fabrikarbeiter,  12.  VIIL  bis  11.  X.  1904. 
Bei  einer  Schlägerei  gefallen.  —  Diagnose:  Fr.  fem.  d.  —  Aufnahme- 
befund: Handbreit  unter  dem  Troch.  maj.;  4  cm.  Verkürzung;  Schrägbr. 
; —  Behandlung:  Längsstrecke  mit  Schlittenzug  und  Rotationszügen.  — 
Ej^tensionsbehandlung:  S2  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  60 Tage. — 
Ej&tlassungsbefund:  Keine  Funktionsstörung.  —  Nachuntersuchung: 
2^.  IV.  1907.  -^  Resultat  der  Nachuntersuchung:  K.  hat  angeblich 
noch  Beschwerden  bei  Witterungswechsel  an  der  Bruchstelle;  arbeitet  in 
einer  Drahtseilspinnerei  im  Sitzen  an  der  Spinnmaschine;  leidet  wie  seine 
4  Brüder  an  Ichthyosis,  hat  Ulcera  an  beiden  Unterschenkeln;  Schlotter- 
knie mäßigen  Grades;  keine  Verkürzung,  Gelenkversteif üng  und  Muskel- 
schwäche. 

21.  L.  F.,    16jähr.  Matin,  Barbier,  2.  IX.  bis  12.  X.  1904.    Fall.  — 

—  Diagnose:  Fr.  fem.  d.  —  Aufnahmebefund:  Mitte;  Schrägbr.;  die 
nicht  entsprechenden  Corticalflächen  der  Fragm.  berühren  sich  und  sind 
übereinander   geschoben.   —   Behandlang:   2malige  Reposition   in  Nar- 
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kose;  Lftngsstrecke  mit  Schlittenzag  und  Qaer^gen.  —  £xte.nsions- 
behandluDg:  30  Tage.  —  Hospitalanfenthalt:  40  Tage.  —  £nt- 
lassnngsbefuDd:  Keine  Yerkürzang;  geringe  Versteifung  des  Knie-  und 
Hüftgelenks;  geringes  Unterschenkel-  und  Faßödem.  —  Resultat  der 
Nachuntersuchung:  Verzogen. 

22.  L  J.,  38  jähr.  Mann,  Zimmermann,  21. 1.  bis  5.  V.  1904.  Vor 
J5  Tagen  Fall  aus  10  m  Höhe,  wobei  ein  nachstürzendes  Holzstück  den 
rechten  Oberschenkel  von  hinten  traf.  —  Diagnose:  Fr.  fem.  d.  —  Auf- 
nahmebefund: Grenze  d.mittl.  und  unt.  Drittels;  6  cm  Verkürzung;  Querbr., 
ob.  Fragm.  nach  vorn,  unt.  nach  hinten  verschoben.  —  Behandlung: 
Supracondylenstrecke.  —  Extensionsbehandlung:  45 Tage.  — Hospital- 
aufenthalt: 104  Tage.  —  Entlassungsbefund:  2  cm  Verkürzung; 
Beugung  im  Kniegelenk  noch  beschränkt;  geringe  Schwellung  des  ganzen 
Beines;  beim  Gehen  geringe  Schmerzen  an  der  Bruchstelle.  —  Nach- 
untersuchung: 19.111,1907.  —  Resultat  der  Nachuntersuchung: 
Nach  Mitteilung  der  Berufsgenossenschaft:  ab  5.  V.  1904  50  Proz.,  zurzeit 
20  Proz.  (Winkelstellung,  Verkürzung). 

23.  0.  G.,  29  jähr.  Mann,  Hausknecht,  17.  XII.  1903  bis  17.  IV.  1904. 
Auffallen  einer  schweren  Kiste.  —  Diagnose:  Fr.  fem,  s.  supracond.  — 

'Aufnahmebefund:  Grenze  des  mittl.  und  unt.  Drittels;  6  cm  Verkürzung; 
Querbr.,  unt.  Fragm.  nach  hinten-außen  verschoben.  —  Behandlung: 
Supracondylenstrecke.  — Extensionsbehandlung:  49  Tage.  —  Hospi- 
talaufenthalt: 120  Tage.  —  Entlassungsbefund:  Keine  Verkürzung; 
starker  Callus;  geringe  Muskelschwäche;  Beugung  im  Kniegelenk  wenig 
behindert;  Gang  noch  unsicher.  —  Nachuntersuchung:  8.  IV.  1907.  — 
Resultat  der  Nachuntersuchung:  Nach  Mitteilung  der  Berufsge* 
nossenschaft:  ab  17.  IV.  1904  50  Proz.,  ab  1;  VIII.  1904  10  Proz.,  ab  l.IV. 
1905  0  Proz. 

24.  V.  W.,  16  jähr.  Mann,  Mechaniker,  5.  XI.  1904  bis  4.  L  1905,  Sturz. 

—  Diagnose:  Fr.  fem.  d.  —  Aufnahmebefund:  Mitte;  3cm  Verkürzung; 
Spiraibr.,  2  übereinander  laufende  Spiralen  haben  ein  schmales  Knochen- 
stfick  ausgesprengt;  die  Hauptspirale  hat  den  Schaft  20  cm  lang  gespalten. 

—  Behandlung:  Längsstrecke  mit  Schlitten-  u.  Quer-,  hernach  Rotations- 
zügen. —  Extensionsbehandlung:  36  Tage. —  Hospitalanfenthalt: 
60  Tage.  —  Entlassungsbefund:  Keine  Verkürzung;  Beugung  im  Knie- 
gelenk um  15^  behindert;  geringe  Muskelschwäche;  noch  etwas  schleppen- 
der Gang.  —  Resultat  der  Nachuntersuchung:  Verzogen. 

25.  W.  J.,  27  jähr.  Mann,  Kutscher,  11.  XI.  1904  bis  13.1.1905.  Über- 
fahren. —  Diagnose:  Fr.  fem.  s.  — Aufnahmebefund:  Mitte;  4V2  em. 
Verkürzung;  Querbr.  mit  Aussprengung  eines  Knochenstückes;  ob.  Fragm. 
nach  vorn-außen,  unt  nach  hinten-innen  verschoben.  —  Behandlung: 
Längsstrecke  mit  Schlittenzug.  —  Extensionsbehandlung:  28  Tage.  — 
Hospitalanfenthalt:  63  Tage.  —  Entlassungsbefund:  Keine  Ver- 
kürzung; starker  Callus;  Beugung  im  Kniegelenk  um  20^  behindert;  Gang 
flott  und  sicher.  —  Nachuntersuchung:  6.  VI.  1907.  —  Resultat  der 
Nachuntersuchung:  Nach  Mitteilung  der  Berufsgenossenschaft:  ab  11.  II. 
1905  100  Proz.,  ab  5.  III.  1905  20  Proz.,  ab  30.  IV.  1906  0  Proz. 

26.  B.  J.,  59 jähr.  Mann,  24.  V.  bis  31.  VIII.  1904.  Fall.  —  Diagnose: 
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Fr.  fem.  d.  subtroch.  —  Anfnahmebefund:  Dicht  unter  dem  Troch.  maj.; 
5  cm  Verkürzung;  Spiralbr.  —  Behandlung:  Schenkelhalsstrecke.  —  Ex- 
tensionsbehandlung:  56  Tage. —  Hospitalaufenthalt:  99  Tage.  — 
Entlassungsbefund:  3V2  ci^  Verkürzung;  starker  Callus  luxurians  in 
Stalaktitenform;  starke  Versteifung  des  Knie-  und  Hüftgelenks;  starkes 
Unterschenkelödem.  —  Bemerkungen:  Zur  Nachbehandlung  zur  Orthopäd. 
Abteilung  verlegt;  von  dort  entlassen  mit  100  Proz.  ErwerbsbeschrÄnkung 
für  3  Monate.  —  Resultat  der  Nachuntersuchung:  Gestorben;  Todes- 
ursache unbekannt. 

27.  S.  J.,  84  jähr.  Mann,  Fuhrmann,  23.  IL  bis  17.  V.  1904.  Über- 
fahren. —  Diagnose:  Fr.  fem.  d.  —  AufnaKmebefund:  Grenze  d.  mittl 
und  unt  Drittels;  8  cm  Verkürzung;  Querbr.,  ob.  Fragm.  nach  vorn,  unt.  nach 
hinten  verschoben.  —  Behandlung:  Supracondylenstrecke.  —  Exten- 
sionsbehandlung:  45  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  83  Tage.  — 
Entlassungsbefund:  Keine  Verkürzung;  Beugung  im  Kniegelenk  bis 
90^;  geringe  Muskelschwäche;  beim  Gehen  noch  geringe  Schmerzen  im 
Kniegelenk.  —  Nachuntersuchung:  19.  IIL  1907.  —  Resultat  der 
Nachuntersuchung:  Nach  Mitteilung  der  Berufsgenossenschaft:  ab  l.VIII. 
1904  50  Proz.,  zurzeit  15  Proz.  (Schwäche,  Beugebehinderung). 

28.  S.  H.,  48  jähr.  Mann,  Wirt,  12.  VIII.  bis  15.  X.  1904.  Auf  die 
linke  Hülfte  gefallen.  —  Diagnose:  Fr.  fem.  s.  subtroch.  —  Aufname- 
befund: Dicht  unter  dem  Troch  msg.;  geringe  Verkürzung;  Spiralbr.  — - 
Behandlung:  Schenkelhalsstrecke.  —  Extensionsbehandlung:  42 Tage. 

—  Hospitalaufenthalt:  64  Tage.  — Entlassungsbefund:  Keine  Ver- 
kürzung; keine  Gelenkversteifung;  Gang  mit  Stock  gut  und  sicher.  — 
Nachuntersuchung:  26. IV.1907.  —  Besultat  der  Nachuntersuchung: 
Völlig  beschwerdefrei;  flotter  und  sicherer  Gang;  ganz  geringe  Muskel- 
schwäche. 

29.  B.  A.,  24  jähr.  Mann^  Kutscher,  4.  10.  1904  bis  7. 1.  1905.  Ge- 
fallen. —  Diagnose:  Fr.  fem.  d.  subtroch. —  Aufnahmebefund:  Dicht 
unter  dem  Troch.  maj.;  5  cm  Verkürzung;  Doppelspiralbr.;  der  Schenkel- 
hals hat  sich  mit  einer  nach  unten  auslaufenden  Spitze  zwischen  Troch. 
maj.,  dessen  ob.  Stück  abgesprengt  ist,  und  Troch.  min.  eingekeilt;  die 
Spirale  setzt  sich  bis  zur  Mitte  des  Ferour  fort  und  ist  dadurch  ein 
großes  rautenförmiges  Stück  ausgesprengt  ^ — Behandlung:  Längsstrecke 
mit  Quer-  und  Botationszügen.   —   Extensionsbehandlung:  35  Tage. 

—  Hospitalaufenthalt:  95  Tage.  —  Entlassungsbefund:  2V2  cm 
Verkürzung;  geringe  Versteifung  des  Hüftgelenks;  geringe  Muskelschwäche. 

—  Besultat  der  Kachuntersuchung:  Verzogen. 

80.  S.  J.,  U^l2 iSihr.  Junge,  Steinhauer,  22.  V.  bis  26.  VII.  1905.  Von 
einem  Steine  am  Oberschenkel  und  Fußrücken  getroffen.  —  Diagnose: 
Fr.  supracond.  et  Solutio  epiphyseos  inf.  fem.  d.  (et  fr.  complic.  halluc.  d.). 

—  Aufnahmebefund:  Dicht  über  dem  Kniegelenk;  5  cm  Verkürzung; 
Querbr.,  ob.  Fragm.  nach  vorn-außen,  unt.  nach  hinten-innen  verschoben. 
Außerdem  Lösung  der  unt  Femurepiphyse  mit  geringer  Verschiebung  der- 
selben nach  vorn  und  komplizierte  Fraktur  der  rechten  Großzehe.  — 
Behandlung:  Supracondylenstrecke.  —  Extensionsbehandlung:  50 
Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  65  Tage,  —  Entlassungsbefund:  Keine 
Verkürzung;   starker   Gallus;   Beugung   im   Kniegelenk    etwas    behindert; 
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flotter  and  sicherer  Gang.  —  Nachnntersachang:  19.  III.  1907.  — Be« 
sultal  der  Nachuntersuchung:  Nach  Mitteilung  der  Berufsgenossen- 
schaft: ab  22.  VIII.  1905:  SSVs  ^^^^  ab  1.  VIU.  1906:  0  Proz. 

31  A,P.,  52  jähr.  Mann,  21.  VI.  bis  19.  VÜI.  1905.  Im  Delirium  ans 
der  I.Etage  gesprungen.  —  Diagnose:  Fr.  fem. s. supracond.  (et  patellae  s.). 

—  Aufnahmebefand:  Dicht  oberhalb  des  Kniegelenks;  5  cm  Verkürzung; 
Querbr.,  unt  Fragm.  nach  hinten  verschoben.  Außerdem  Querbr.  der  Pa- 
tella. —  Behandlung:  Supracondylenstrecke.  —  Extensionsbehand- 
lung:  42  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  58  Tage.  —  Entlassungs- 
befund: 1  cm  Verkflrzung;  mäßiger  Callus;  Beugung  im  Kniegelenk  bis 
90^;  geringe  Muskelschwäche;  Gang  mit  Stock  flott  und  sicher.  —  Be- 
merkungen: Linker  Fuß  im  Llsfrancschen  Gelenk  exartikuliert  wegen 
Erfrierung;  am  rechten  fehlt  die  Großzehe  und  das  Endglied  der  zweiten 
aus  gleicher  Ursache.  —  Nachuntersuchung:  3.  V.  1907..  —  Resultat 
der  Nachuntersuchung:  Völlig  beschwerdefrei;  Verkürzung  durch  Becken- 
senkung ausgeglichen;  Beugung  im  Kniegelenk  etwas  beschränkt;  ganz 
geringe  Muskelschwäche. 

32.  B.  W.,  24  jähr.  Mann,  Steinhauer,  18.  VII.  bis  15.  IX.  1906.  Von 
einem  Stein  gegen  den  Oberschenkel  getroflen.  —  Diagnose:  Fr.  fem.  s. 
supracond.  —  Aufnahmebefund:  Grenze  des  mittl.  und  unt  Drittels;  8 [cm 
Verkürzung;  Querbr.,  unt.  Fragm.  nach  hinten-anßen,  ob.  nach  vorn-innen 
verschoben.  —  Behanlilung:  Supracondylenstrecke.  —  Extensions- 
behandlung:  42  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  64  Tage.  —  Ent- 
lassungsbefund: Keine  Verkürzung;  geringer  Callus;  Beugung  im  Knie- 
gelenk bis  90^;  geringe  Muskelschwäche;  Gang  etwas  hinkend.  —  Be- 
merkungen: Auf  Wunsch  zur  Amb.  entlassen.  —  Nachuntersuchung: 
19.  III.  1907.  —  Resultat  der  Nachuntersuchung:  Nach  Mitteilung 
der  Berufsgenossenschaft:  ab  1.  XII.  1906  50  Proz.,  zurzeit  38  Vs  Proz. 
(Schwäche,  Beugebehinderung). 

83.  Q.  J.,  55  jähr.  Mann,  Handlungsgehilfe,  16.  VIII.  bis  10.  X.  1906. 
Vor  4  Tagen  rückwärts  die  Treppe  heruntergefallen.  —  Diagnose:  Fr. 
fen-  d.  (et  colli,  fem.  d.  intertroch.)  —  Aufnahmebefund:  Im  ob.  Drittel; 
2V2  cn^  Verkürzung;  Spiralbr.,  ob.  Fragm.  nach  innen,  unt.  nach  außen 
verschoben.  Außerdem  eingekeilte  intertrochantere  Schenkelhalsfraktur.  — 
Behandlung:  Längsstrecke  mit  Quer-  und  Rotationszügen.  —  Exten- 
sionsbehandlung:  35  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  55  Tage.  — 
Entlassungsbefund:  Keine  Verkürzung;  starker  Callus;  geringes  Unter- 
schenkel- und  Fußödem;  Beugung  im  Kniegelenk  bis  100^;  Gang  mit  Stock 
etwas  hinkend.  ^ —  Bemerkungen:  (Mit  Gipsverband  eingeliefert.)  — 
Nachuntersuchung:  7.  V.  1907.  —  Besultat  der  Nachuntersuchung: 
Völlig  beschwerdefrei;  keine  Verkürzung,  Muskelschwäche  und  Gelenkver- 
steifnng. 

34.  K.  J.,  43  jähr.  Mann,  Küfer,  9.  II.  bis  1.  V.  1903.   Fall  aufs  Knie. 

—  Diagnose:  Fr.  fem.  s.  supracondylo-intercond.  —  Aufnahroebefund: 
Beide  Gondylen  druckschmerzhaft;  mäßige  Flexionsstellung  und  abnorme 
Beweglichkeit  im  Kniegelenk  seitwärts;  5  cm  Verkürzung;  supracond. 
Schrägbr.  von  hinten-oben  nach  vorn-unten;  die  unt  Fragm.,  die  beiden 
durch  eine  Bruchlinie  getrennten  Gondylen,  sind  nach  hinten-oben  geglitten. 
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das  ob.  Fragm.  hält  die  Patella  am  ob.  Rande  fest,  so  daß  die  ant  Spitze 
derselben  nach  vorn  abgehebelt  winL  — Behandlung:  Lftngsstrecke  mit 
durchgreifendem  Zug  und  Querzügen.  —  Extensionsbehandlung:   28 
^  Tage.    —    Hospitalaufenthalt:    83  Tage.   —    Entlassungsbefund: 

2V2  cm  Verkürzung;  geringer  Calius;  Beugung  im  Kniegelenk  bis  100^; 
mäßige  Beschwerden  beim  Treppensteigen.  —  Resultat  der  Nachunter- 
suchung: Verzogen. 

35.  K.  E.,  39  jähr.  Mann,  Fabrikarbeiter,  10.11.  bis  14.  IV.  1903.  Fall 
aufs  Knie.  —  Diagnose:  Fr.  condyl  int  fem.  s.  —  Aufnahmebefnnd: 
Condyl.  int  druckschmerzhaft;  Schrägbr.  mit  Verschiebung  desselben  nach 
hinten-innen.  —  Behandlung:  Längsstrecke  mit  durchgreifendem  Zug. — 
Extensionsbehandlung:  42  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  64  Tage. 
;—  Entlassungsbefund:  Keine  Verkürzung;  linkes  Bein  gerade;  Gang  flott 
und  sicher.  —  Bemerkungen:  Angeblich  seit  der  Kindheit  O-Beine.  — 
Resultat  der  Nachuntersuchung:  Verzogen. 

36.  8.  J.,  66  jähr.  Mann,  15.  VL  bis  26.  IX.  1903.  Fall  aufe  Knie.  — 
Diagnose:  Fr.  condyl.  int  fem.  s.  —  Aufnahmebefund:  Condyl.  int 
druckschmerzhaft;  Unterschenkel  seitlich  beweglich;  keine  Verkürzung; 
Schrägbr.  —  Behandlung:  Längsstrecke  mit  durchgreifendem  Zug.  — 
Extensionsbehandlung:  24  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  101  Tage. 

—  Entlassungsbefund:  Starke  Versteifung  des  Kniegelenks;  unsicherer, 
nur  mit  Unterstützung  möglicher  Gang.  —  Nachuntersuchung:  28.  IV. 
1907.  —  Resultat  der  Nachuntersuchung:  Völlig  beschwerdefrei; 
flotter  und  sicherer,  nicht  hinkender  Gang;  Krepitieren  in  beiden  Knie- 
gelenken; keine  Muskelschwäche. 

37.  J.  F.,  53  jähr.  Mann,  Schuster,  20.  XIL  1904  bis  22.  IV.  1905. 
Fall  aufs  Knie.  -^  Diagnose:  Fr.  condyli  ext  fem.  (et  capituli  fibulafe 
et  condyli  ext.  tibiae)  s.  —  Aufnahmebefund:  Druckschmerz  und 
Krepitation  am  Condyl.  ext,  Schrägbr.  Außerdem  Druckschmerz  am  Fibula- 
köpfchen  u.  dem  Condyl.  ext.  tibiae;  Genu  valgum.  —  Behandlung: 
Längsstr.  mit  durchgreifendem  Zug  u.  Querzügen.  —  Extensionsbehand- 
lung: 42  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  122  Tage.  —  Entlassungs- 
befund:  Genu  valgum  mäßigen  Grades;  starke  Versteifung  des  Kniegelenks; 
Gang  nur  mit  2  Stöcken  möglich.  —  Bemerkungen:  Mit  Schienenhülsen- 
apparat  entlassen  (F.  leidet  an  Diabetes  [3  Proz.]).  —  Resultat  der 
Nachuntersuchung:  Gestorben. 

38.  S.  B.,  72  jähr.  Frau,  8.  XL  1902  bis  3.  IL  1903.  Überfahren.  — 
Diagnose:  Fr.fem.s.  —  Aufnahmebefund:  Grenze d.mittlu.unt Drittels; 
3V2  cm  Verkürzung;  Schrägbr.  mit  Aussprengung  eines  Knochenstückes, 
ob.  Fragm.  nach  vorn-außen,  unt.  nach  hinten-innen  verschoben.  —  Be- 
handlung: Supraoondylenstrecke.  —  Extensionsbehandlung:  56  Tage. 

—  Hospitalaufenthalt:  87  Tage.  —  Entlassungsbefund:  Keine  Ver- 
kürzung; guter  Gang.  —  Nachuntersuchung:  29.  IV.  1907.  —  Resul- 
tat der  Nachuntersuchung:  Nach  schriftl.  Mitteilung  keine  Beschwerden. 

39.  B.  A.,  66  jähr.  Frau,  9.  IV.  bis  8.  VII.  1908.  Von  einem  Wagen 
angefahren  und  zu  Boden  geworfen.  —  Diagnose:  Fr.  fem.  d.  —  Auf- 
nahmebefund:  Grenze  d.  mittlu.  unt  Drittels;  8  cm  Verkürzung;  Schrägbr., 
ob.   Fragm.   nach   vorn -außen,    unt.    nach  hinten-innen   Terschoben.    — > 
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fiehandlung:  Supracondylenstrecke  (nach  Reposition  in  Narkose).  — 
£xten8ionBbehandlang:   41  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  90  Tage. 

—  lEntlassnngsbefund:  IV2  cm  Verkfirznng;  Gang  nnr  mft  Unter- 
«tfitzung  möglich.  —  Bemerkungen:  Zur  Orthopäd.  Abteilung  verlegt  u. 
von  dort  mit  Gehverband  auf  Wunsch  entlassen.  (Pat  leidet  an  starker 
fironchitis  und  Emphysem.)  —  Resultat  der  Nachuntersuchung:  Nach 
2  Jahren  gestorben. 

40.  B.  F.,  82  jähr.  Frau,  6.  VI.  bis  14.  VIII.  1908.  Von  einer  Last 
gegen  den  Oberschenkel  getroffen.  —  Diagnose:  Fr.  fem.  s.  subtroch.  > — 
Aufnahmebefund:  Dicht  unter  dem  Troch.  maj.;  1^|2  cm  Verkftfzung; 
Schrägbr.  -^  Behandlung:  Schenkelhalsstr.  —  Extensionsbehand- 
lung:  28  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  69  Tage.  —  Bemerkungen: 
Plötzlicher  Tod  an  Herzschwäche.  (Sektionsbefund:  Fr.  fem.-  s..  sanata; 
Arteriosklerosis;  Mjodegeneratio  cordis;  Girrhosis  hepatis.) 

4i:  D.  B.,  71  jähr.  Frau,  18.  VII.  bis  24.  VIII.  1903.  Auf  die  rechte 
Hüfte  gefallen.  -^  Diagnose:  Fr.  fem.  d.  subtrocb.  —  AufuAhme- 
befnnd:  Dicht  unter  dem  Troch.  maj.;  keine  Verkürzung;  Schrägbr.  — 
Behandlung:    Schenkelhalsstr.  —  Extensionsbehandlung:    14   Tage. 

—  Hospitalaufenthalt:  87  Tage.  —  Bemerkungen:  Tod  an  Herz- 
schwäche. (Sektionsbefund:  Fr.  fem.  d.  sanata;  Tuberculosis  pulmonum; 
Myodegeneratio  cordis;  Arteripsklerosis.)     (Pat.  leidet  an  Diabetes.)    . 

42.  H.M.,  Sljähr.  Frau,  Putzfrau,  15.  XL  1902  bis  14.  II.  1ÖÖ8. 
Gefallen.  —  Diagnose:  Fr.  fem.  s.  —  Aufnahmebefund:  Mitte;  8  cm 
Verkürzung;  Querbr.,  ob.  Fragm.  nach  vorn  u.  außen,  unt.  nach  hinten 
u.  innen  verschoben. — Behandlung:  Längsstr.  mit  durchgreifendem  Zug 
Q.  Querzügen.  —  Extensionsbehandlung:  52  Tage.  —  HospititU 
auf  enthalt:  60  Tage.  — Entlassungsbefund:  IV2  ^^  Verkürzung;  auch 
ohne  Unterstützung  guter  Gang.  —  Resultat  der  Nachuntersuchung: 
Nach  einem  Jahre  angeblich  an  Blutsturz  gestorben. 

48.  0.  X  69  jähr.  Frau,  18.  IX.  bis  25.  XL  1903..  Überfahren.  — 
Diagnose:  Fr.  fem.  s.  supracond.  —  Aufnahmebefund:  Dicht  über  den 
.Condylen;  8  cm  Verkürzung;  Schrägbr.  —  Behandlung:  Supracondylenstr. 

—  Extensionsbehandlung:  54  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  68  Tage. 

—  Entlassungsbefund:  Gang  nur  mit  Unterstützung  möglich.  —  Be- 
merkungen: Zwecks  Anlegung  eines  Gehverbandes  zur  Orthopäd,  Abtei- 
lung verlegt.  —  Nachuntersuchung:  6,  V.  1907.  —  Resultat  der 
Nachuntersuchung:  Mit  Krücken  flotter  Gang;  geringe  Verkürzung  u. 
Mnskelschwäche;  chron.  Arthritis  in  beiden  Kniegelenken. 

44.  F.  S.,  85  jähr.  Frau,  Lehrörin,  4.  XL  1908  bis  14.  I.  1904.  Auf 
die  rechte  Hüfte.  gefoUen.  —  Diagnose:  Fr.  fem.  d.  —  Aufnahme- 
befund: Mitte;  6  cm  Verkürzung;  Querbr.,  ob.  Fragm.  nach  vorn-außen, 
unt  nach  hinten-innen  verschoben.  —  Behandlung:  Längsstrecke  mit 
Schlittenzug  und  Querzügen.  —  Extensionsbehandlung:  42  Tage.  — 
Hospitalaufenthalt:  71  Tage.  —  Entlassungsbefund:  Keine  Ver- 
kürzung; starke  Versteifung  des  Kniegelenks;  beträchtliches  Unterschenkel- 
und  FußOdem.  —  Bemerkungen:  Auf  Wunsch  entlassen.  —  Resultat 
der  Nachuntersuchung:  Verzogen. 

45.  Gv  M.,   86 jähr.  Frau,   2.  X.   bis   24.  XIL  1904.    Gefallen.   — 
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Diagnose:  Fr.  fem.  d.  sabtroch.  —  Anfnahmebefand:  Dicht  unter  dem 
Troch.  m^j.;  2  cm  Verkürzung;  Spiralbr.  mit  Aussprengung  des  Troch.  min. 

—  Behandlung:  Längsstrecke  mit  Quer-  und  Rotationszügen.  —  Ex- 
tensionsbehandlung:  49  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  88  Tage.  — 
Entlassungsbcfund:  Keine  Verkürzung;  starker  Callus;  Beugung  im 
Kniegelenk  bis  90^;  geringe  Muskelschwäche;  beim  Gehen  geringe  Schmerzen 
im  Kniegelenk.  —  Resultat  der  Nachuntersuchung:  Verzogen. 

46.  T.  W.,  68  jähr.  Frau,  28.  III.  bis  21.  V.  1904.  Seit  5  Wochen  zu 
Hause  wegen  Distorsion  des  rechten  Fußes  behandelt;  vor  14  Tagen  beim 
Aufstehen  Krachen  im  linken  Oberschenkel.  —  Diagnose:  Fr.  fem.  s.  supra- 
cond.  —  Auf  nahmebefund:  Dicht  oberhalb  der  Gondylen;  6  cm  Ver- 
kürzung; Querbr.,  ob.  Fragm.  nach  vorn-innen,  unt.  nach  hinten-außen  ver- 
schoben..— :  Behandlung:  Supracondylenstrecke.  — Extensionsbehand- 
lung:  49  Tage.  —  Hospitalaufenthalt:  57  Tage.  —  Entlassungs- 
befund: IV2  c^  Verkürzung;  mäßige  Schwellung  des  Oberschenkels  und 
Kniegelenks;  Gang  nur  mit  Unterstützung  möglich.  —  Bemerkungen: 
Auf  Wunsch  entlassen.  (Mit  Decubitus  am  Kreuzbein  eingeliefert;  während 
der  Behandlung  oft  Symptome  von  Herzschwäche.)  —  Resultat  der  Nach- 
untersuchung:  Nach  einem  Jahre   gestorben;   Todesursache   unbekannt 

47.  B.  G.,  35  jähr.  Frau,  Fabrikarbeiterin,  20. 1.  bis  16.  IV.  1905.  Fall 

—  Diagnose:  Fr.  fem.  d.  —  Aufnahmebefund:  Im  ob.  Drittel;  3  cm.  Ver- 
kürzung; Spiralbr^  ob.  Fragm.  nach  hinten-außen,  unt  nach  vorn-innen 
verschoben.  —  Behandlung:  Längsstrecke  mit  Schlitten-,  Quer-  und  Ro- 
tationszügen. —  Extensionsbehandlung:  50  Tage.  —  Hospital- 
aufenthalt: 86  Tage. —  Entlassungsbefund:  Keine  Verkürzung;  starker 
Callus;  Muskelschwäche;  Gang  noch  unsicher.  —  Bemerkungen:  Pat 
leidet  an  Lungentuberkulose  und  Lues.  —  Resultat  der  Nachunter- 
suchung: Verzogen. 

48.  P.  S.,  59  jähr.  Frau,  10.  VL  bis  6.  IX.  1905.  Überfahren.  —  Dia- 
gnose: Fr.  fem.  s.  (et  cruris  d.)  —  Aufnahmebefund:  Mitte;  linkes 
Bein  6  cm  kürzer  als  das  rechte;  Spiralbr.,  ob.  Fragm.  nach  vorn-außen, 
unt  nach  hinten-innen  verschoben.  Außerdem  rechtsseitige  Unterschenkei- 
fraktur.  —  Behandlung:  Längsstrecke  mit  Querzügen  (rechts  auch  £x- 
tensionsverband).  —  Extensionsbehandlung:  42  Tage.  —  Hospital- 
aufenthalt: 88  Tage.  —  Entlassungsbefund:  IV2  cm  Verkürzung; 
starker  Callus  am  Ober-,  geringerer  am  Unterschenkel;  Beugung  im  rechten 
Kniegelenk  bis  90^  im  linken  bis  110^;  beide  Fußgelenke  etwas  versteift; 
geringes  Unterschenkeiödem  rechts,  Gang  nur  mit  Unterstützung  möglich. 

—  Nachuntersuchung:  12.  VI.  1907.  —  Resultat  der  Nachunter- 
suchung: Nach  Mitteilung  der  Gerichtsbehörde:  ab  5.  IIL  1906  Dauer- 
rente von  50  Proz.  (Haftpflichtsache). 

49.  S.  M.,  58  jähr.  Frau,  23.  XII.  1904  bis  22.  IV.  1905.  Vor  2  Wochen 
ausgeglitten;  bei  Ausführung  einer  Gegenbewegung,  um  nicht  zu  fallen, 
starker  Knacks  im  linken  Knie.  —  Diagnose:  Fr.  condyli  ext  fem.  (et 
capituli  fibulae  et  condyli  ext  tibiae)  s.  —  Aufnahmebefund:  Druck- 
schmerz am  Cond.  ext.  fem.  und  Fibulaköpfchen;  Schwellung  und  Schmerzen 
im  Kniegelenk;  Valgusstellung  des  Beines;  Schrägbruch  des  Cond.  ext  fem. 

—  Behandlung:  Längsstrecke  mit  durchgreifendem  Zug  und  QuerzOgen.  — 
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Extensionsbehandlnng:  42  Tage.  —  Hospitalaafenthalt:  122  Tage. 
—  Entlassungsbefand:  Gute  Beweglichkeit  und  Funktion;  Genn  valgnm 
mäßigen  Grades.  --  Bemerkungen:  Behandlung  anfänglich  zu  Hause; 
dann  8  Tage  wegen  Deliriums  in  der  stftdt.  Irrenabteilung.  —  Resultat 
der  Nachuntersuchung:  Gestorben;  Todesursache  unbekannt 

50.  P.  M.,.  39jÄhr.  Frau,  Büglerin,  7.  V.  bis  3.  VII.  1906.  Aus  der 
1.  Etage  auf  beide  FftBe  gesprungen.  —  Diagnose:  Fr.  condyli  ext.  fem. 
8.  (fr.  malL  ext.  et  fissurae  partis  inf.  tibiae  d.).  —  Aufnahmebefund: 
Krepitation  und  Druckschmerz  am  Condyl.  ext.,  Schr&gbr.  desselben;  Unter- 
schenkel im  Kniegelenk  seitlich  sehr  beweglich;  Außerdem  rechter  Knöchel- 
bruch. —  Behandlung:  Lftngsstrecke  mit  durchgreifendem  Zug  (rechts: 
Knöchelstrecke).  —  Extensionsbehandlung:  28  Tage.  —  Hospital- 
aufenthalt: 56  Tage.  —  Entlassungsbefund:  Schmerzen  im  rechten 
Fußgelenk;  Gang  mit  Stock  noch  mühsam  und  unsicher.  —  Bemerkungen: 
Auf  Veranlassung  der  Gerichtsbehörde  entlassen.  — Nachuntersuchung: 
28.  VI.  1907.  —  Resultat  der  Nachuntersuchung:  Nach  ürztl.  Mit- 
teilung noch  Beschwerden  im  linken  Knie  bei  längerem  Gehen  und  Stehen; 
Beugung  in  demselben  bis  90^  Keine  Verkürzung  oder  Muskelschwftche. 
Flotter  und  siclierer  Gang. 
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Aus  dem  Kaiserl.  Osmanischen  Lehrkrankenhause  Gülhane 
in  Konstantinopel.    (Direktor:  Prof.  Wieting  Pascha.) 

Einige  seltene  Mißbildungen. 

I.  Kongenitale  Defektbildang  am  Hinterhanptsbein  mit  elepban- 

tiastischer  Hantlappang. 

Von 

Dr.  Emin, 
I.  Assistenzarzt  der  chirnrg.  Abteilung.    Chefarzt  Prof.  Wieting. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

Der  40  Jahre  alte  Türke  Schakir  kommt  wegen  einer  sehr  deform 
geheilten  Luxationsfraktnr  des  Fußes  in  die  Klinik. 

Seit  seiner  Gebart  besteht  die  aaf  die  1.  Kopfhalsseite  beschränkte 
Verbildnng,  die  an  Größe  langsam,  aber  stetig  bis  zu  dem  auf  der  Abbildung 
ersichtlichem  Umfange  zunahm:  wie  ein  großer,  schlaffer,  aber  mehrfach 
geraffter  Beutel  hängt  die  Haut  der  1.  Kopf-Halsseite  herab.  Das  Gebilde, 
das  Scheitel-,  Hinterhaupt-,  Schläfe-,  Ohr-,  Wangen-,  Unterkiefer-,  Kinn- 
und  Halsgegend  einnimmt,  fühlt  sich  etwa  wie  ein  großer  schlaffer  Scrotal- 
bmcb  an,  dessen  Inhalt  reponiert  ist.  Auffallend  deutlich  sind  durch  die 
Wandung  die  darunter  gelegenen  Skeletteile  zu  tasten,  besonders  das  Kiefer- 
gelenk, der  Warzenfortsatz  und  der  im  Vergleich  zur  rechten  Seite  etwas 
verkümmerte  Unterkiefer.  Die  Betastung  dieser  Teile  ist  empfindlich: 
direkt  schmerzhaft  wird  sie,  wenn  man  zum  Hinterhauptbein  kommt: 
hier  ist  ein  großer,  scharfrandig,  aber  unregelmäßig  begrenzter  Knochen- 
defekt tastbar,  in  dem  die  Dura  kräftig  pulsiert.  Über  den  Knochendefekt 
hängt  schlaff  ein  großer  Ikutel  bis  auf  die  Spina  scapulae  herab,  der  in 
einer  massigen  Falte  auf  hebbar  ist. 

Subjektiv  klagt  der  Pat.  nur  dann  und  wann  über  Kopfschmerzen, 
die  ihm  das  Liegen  auf  der  1.  Seite  ganz  verbieten,  und  über  Ge- 
branchsbehinderung  des  1.  Auges  und  Ohres;  denn  die  Hautlappen  hängen 
so  weit  herab,  daß  Auge  und  Gehörgang  ganz  verdeckt  werden.  Der 
äußere  Gehörgang  ist  zu  einer  langen,  schlaffen  Trompete  ausgezogen,  an 
der  das  Ohr  fast  die  Schulter  erreicht. 

Die  Haut  des  Rumpfes  trägt  einige  größere  und  kleinere  Pigment- 
m&ler,   wie  aus  der  Figur  ersichtlich  ist.     Sonst  bietet  der  Mann  weder 
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geistige  noch  körperliche  AbweichungeD  von  der  Norm.  Die  Lambalgegend 
speziell  zeigt  keinerlei  Abnormität  Die  traamatische  Lnxatioosfraktar 
des  FnBes  und  ihre  Heilang  darcb  Resektion  soll  nicht  weiter  berDck- 
si  cht  igt  werden. 

Operation:  (Prof.  Wieting).  Durch  einen  grofien  Bogenschnitt  an 
der  rechten  Seite  des  Hinterhauptbeins  herab  steigend,  den  anteren  Rand 
des  Enochendefekts  umkreisend  und  dann  aufsteigend  fiber  das  Obr  znr 
linken  Augenbraue,  wird  die  Hant  nnd  das  fetttose  ünterhantgewebe  durcb- 
trennt.  Es  wird  auf  den  Enocbendefekt  so  weit  eingeschnitten,  daß  nur 
noch  eine  straffe,  platte  Schicht,  offenbar  die  Nackenfascie,  mit  den  Gnd- 


Fig.  1. 

platten  der  stark  alropbierten  Nackenmuskeln  ihn  Überzieht  Dann  wird 
das  Ganze  stumpf  unterminiert  und  so  viel  abgetragen,  daB  bei  der  spatem 
Naht  eine  noch  eben  ausreichende,  uicht  spannende  Bedeckung  übrig  bleibt. 
t'ber  dem  Ohr  wird  vom  oberen  Rande  das  Überschüssige  fortgenommen 
und  das  Ohr  so  gehoben.  Ein  zweiter  Schnitt  hinter  dem  Ohr,  vom  ersten 
nach  unten  abzweigend,  geht  hinter  dem  1.  Kicferwinkel  bis  zom  Kehlkopf; 
iu  ihm  werden  leicht  die  großen  Hautanhangsel  entfernt.  Die  sofort  an- 
gelegte fortlaufende  Nnht  vereinigt  die  Hautrflnder.  Immerhin  bleibt  noch 
ziemlich  viel  Haut,  und  ganz  ist  das  Gebilde  nicht  beseitigt,  in  der  Be- 
sorgnis, daß  allzu  große  Spannung  einen  zu  großen  Drack  auf  die  Dura 
ausüben  könne.     Die  Heilung  erfolgt  primär. 

In  einer  zweiten  Sitzung  wird  versucht,   durch  tiefe,   raffende,   dick« 
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Seideno&hte,  vom  Schädel  her  bis  zum  Hals  durcfagefllbrt,  subkutane 
XarbenstrflDge  zu  schaffen,  um  durch  deren  Schrumpfung,  fthnlich  wie  bei 
Ptosis -Operationen,  weitere  Hebung  der  schlaffen  Haut  zu  erzielen:  das  ge- 
lingt nur  teilweise,  doch  ist  Fat.  so  mit  dem  Resultat  zufrieden,  daß  er 
wettere  Eingriffe  nicht  wQnscht  und  das  Hospital  verlaßt,  zumal  auch  sein 
FaS  durch  ausgedehnte  Resektion  gut  brauchbar  geworden  ist. 

Bei  der  Untersuchung  erweisen  sich  die  exatirpierten  Haut- 
stöcke als  aus  teils  lockerem,  teils  derbfaserigem,  von  vielen  feinsten 
Lumina  durchsetztem  Gewebe  bestehend.  Größere  Lymph-  oder 
Blatgef&ße,  als  sie  hier  auch  normal  vorkommen  nnd  für  die  Er- 
nfthruDg  Bo  ausgedehnter 
Hautgebilde  nStig  sind  wer- 
den nicht  beobachtet,  eben- 
sowenig Nervenfasern.  Wir 
haben  in  diesen  Hantgebil- 
den  offenbar  die  bekannte, 
z.  B.  im  Handbuch  för  Ciii- 
rurgifl,  Bd.  I  (Lanz)  und  bei 
Leser  (Allgem.  Chir..  Bd.  II) 
abgebildete  Elephantiasis 
lymphangiectatica  oder  auch 
Fibroma  raolluscum  vor  uns. 
die  auf  kongenitaler  Anlage 
beruhen,  aber  im  späteren 
Leben,  wachsen.  Sie  sind  in- 
sofern von  Wichtigkeit,  als 
sie  auf  die  kongenitale  An- 
lage auch  der  Knochenaifek- 
tion  hinweisen.    (Fig.  1). 

Das  Bild,  das  wir  von 
dem  Defekte  gewonnen  haben 

durch  Tasten  wahrend  und  nach  derOperation  sowie  durch  verschiedene 
Röntgenaufnahmen,  kann  zwar  anatomischen  Anforderungen  nicht 
genfigen,  es  kann  insbesondere  das  Verhältnis  des  Defekts  zu  den 
Nähten  nicht  genau  festlegen.  So  viel  aber  ist  sicher,  daß  der  Defekt 
den  gr6ßt«n  Teil  des  Hinterhauptbeins  einnimmt  (Fig.  2),  ohne  seinen 
höchsten  Punkt  and  die  Seitenteile  zu  erreichen,  dagegen  bis  an 
das  Foramen  magnam  occipitale  geht  Die  Ränder  sind  scharf  ab- 
gesetzt und  steil.  Das  Röntgenbild  weist  einen  weiteren  kleineren 
Defekt  rechts  oberhalb  des  großen  auf,  von  ihm  durch  eine  knöcherne 
Brücke  getrennt,  anscheinend  der  Lambda-Naht  angehörig.  Der  ganze 
Defekt  ist,  wie  oben  erwähnt,  überdeckt  von  einer  straffen  Fascie, 
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die  der  Dura  mater  dicht  aufsitzt.  Die  Dura  ist  nicht  vorgewölbt, 
sondern  umschließt  das  Gehirn  fest,  das  kräftig  pulsiert.  Irgend- 
welche entzündliche  Erscheinungen  oder  Reste  solcher  existieren  nicht. 

Welches  ist  nun  die  Genese  dieses  Defekts?  Traumatische 
Einflüsse,  wenigstens  solche  im  extrauterinen  Leben,  sind  nicht  im 
Spiele.  Die  an  intrauterin  erworbene  Frakturen  sich  anschließenden 
persistierenden  Knochendefekte  haben  stets  andere  Formen  und 
sitzen  fast  ausschließlich  im  Scheitelbein.  Die  scharfen,  unregel- 
mäßigen Ränder  könnten  an  syphilitische  Einschmelzungen  denken 
lassen,  die  ja  subkutan  sich  vollziehen  können;  doch  spricht  dagegen 
das  Fehlen  jeder  entzündlichen  Ei*scheinung,  die  Anamnese  und  das 
gleichzeitige  Bestehen  der  Hautanhänge.  Auch  Rachitis  darf  aus 
gleichem  Grunde  sowie  dem  Fehlen  sonstiger  rachitischer  Zeichen 
abgelehnt  werden.  Das  sonstige  Intaktsein  des  Schädels  spricht 
auch  gegen  Osteogenesis  imperfecta. 

So  bleibt  per  exclusionem  nur  die  Annahme  einer  kongenitalen 
Ursache.  Hier  dürfte  man  zunächst  denken  an  die  natürlichen, 
oder  besser  gesagt  physiologischen  Ossifikationsdefekte,  die  v.  Hoff- 
mann beschreibt  (s.  Handbuch  f.  Chir.).  Wir  glauben  auch  diese 
ausschließen  zu  dürfen,  da  sie,  wenn  auch  vorwiegend  am  Hinter- 
hauptbein vorkommend,  doch  ganz  anders  gestaltet  sind  und  sich 
an  die  normalen  Ossifikationsgrenzlinien  anschließen  (s.  auch  Rauber- 
Kopsch,  Lehrbuch  der  Anatomie;  sowie  Kollmanns  Lehrbuch 
der  Entwicklungsgeschichte). 

Sicherlich  haben  wir  pathologische  Ossifikationsdefekte  vor 
ims,  die  lokal  bedingt  und  lokal  begrenzt  sind.  Wir  dachten  zuerst  an 
eine  Encephalocele:  Es  könnte  ja  sein,  daß  eine  solche  in  Form 
einer  Meningocele  im  embi-yonalen  Leben  bestanden  habe,  dann  aber 
insoweit  ausgeheilt  sei,  als  die  Dura  sich  geschlossen  habe;  doch 
will  uns  das  bei  der  Größe  des  Defekts,  seiner  unregelmäßigen 
Form  und  scharfrandigen  Begrenzung,  bei  dem  Mangel  jeder  Hirn- 
verbildung und  dem  Fehlen  abgeschnürter  Cystenteile  in  dem  Haut- 
anhange nicht  recht  annehmbar  erscheinen.  Dieselben  Gründe 
sprechen  gegen  das  Vorliegen  eines  sog.  „Lückenschädels**,  wie  er 
kombiniert  mit  Spina  bifida  vorkommt. 

Wir  halten  nacli  allem  dafür,  daß  es  sich  um  einen  primären 
Bildungsfehler  in  der  bindegewebigen  Anlage  der  Hinterhaupts- 
Gesichts-Halsgegend  handelt,  daß  Knochendefekt  und  Hautlappung 
einander  gleichgeordnete  Dokumente  dieses  Bildungsfehlers  sind. 
Dafür  spricht  die  gleichmäßig  mangelhafte  Ausbildung  der  Nacken- 
muskulatnr  und  der  Kieferknochen  links  und  eben  das  Zusammen- 
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bestehen  der  lymphangiektatischen  Elephantbiasis  und  des  Knochen- 
defekts.  Der  Umstand,  daß  am  Hinterhauptbein  allein  die  Schuppe, 
diese  zwar  in  ihren  knorpelig  wie  bindegewebig  angelegten  Teilen, 
defekt  daß  die  Dura,  das  innere  Periost  der  Schädelknochen,  intakt 
ist.  spricht  dafür,  daß  die  Störung  in  der  bindegewebigen  Anlage 
erst  nach  Differenzierung  der  Dura  eingesetzt  und  ihr  Einfluß  nicht 
mehr  bis  zu  ihr  gereicht  hat.  Welcher  Art  diese  Störung  gewesen 
sein  mag,  darüber  läßt  sich  Bestimmtes  nicht  angeben. 

In  der  uns  zugängigen  Literatur  haben  wir  gleiche  Defekt- 
bildungen an  den  Schädelknochen  nicht  vermerkt  gefunden. 


Aus  der  Chirurg.  Poliklinik  (Leiter:  Prof.  Wieting  u.  Dr.  Or  han  Bey.) 
II.  Ein  eigenartiger  kongenitaler  Hantmuskelstrang  am  Halse. 

Ein  20 jähriger  Grieche  kam  in  die  chirurgische  Poliklinik  wegen 
einer  angeborenen  Strangbildung  am  Halse,  die  entstellend  und  ihm  hinder- 
lich sei.  Es  findet  sich  ein  etwa  10  cm  langer,  gleichmäßig  kleinfinger- 
dicker, drehrunder  Strang,  genau  in  der  Mittellinie  des  Halses;  sein  unterer 
Ansatz  ist  die  obere  Konkavität  des  Brustbeines,  sein  oberer  die  Gegend 
des  oberen  Schildknorpelrandes,  doch  ist  er  nirgendwo  in  der  Tiefe,  etwa  bis 
an  den  Knochen,  durchzutasten.  Man  kann  zwischen  ihn  und  die  Haut 
bequem  2  Finger  durchschieben,  und,  ohne  Schmerzen  zu  bereiten,  den 
Patienten  daran  zerren.  Die  Farbe  des  Stranges  ist  die  der  umliegenden 
Haut,  er  ist  mit  spärlichen  dicken  Barthaaren  besetzt.  Nirgendwo  findet 
sich  eine  Narbe  oder  sonstige  Hautveränderung.  Bei  der  Rttckwärtsbeugnng 
des  Kopfes  wird  der  elastische  Strang  dünner  und  spannt  die  Haut  der 
der  oberen  Halsgegend  faltig  hervor,  schließlich  hindert  er  die 
völlige  Rfickwärtsbeugung.  Die  ganze  linke  Gesichtshälfte  zeigt  eine  aus- 
gesprochene Atrophie. 

Die  Operation  besteht  in  ovalärer  Umschneidung  der  Ansatzpunkte 
und  Naht  der  Wunden  unter  Lokalanästhesie.  Die  Blutung  ist  nicht 
erheblich.  Eine  tiefere  Fortsetzung  des  Stranges  ist  nicht  zu  konstatieren. 
Nach  seiner  Herauslösung  zieht  er  sich  stark  infolge  seiner  Elastizität 
zusammen.  Auf  der  Schnittfläche  ist  im  Zentrum  des  sonst  häutigen 
Gebildes  ein  rötlicher  Fleck  zu  sehen,  der  offenbar  den  ganzen  Strang 
durchsetzt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  daß  dieser  rote  Fleck 
aus  längs  zur  Strangachse  ziehenden  Bündeln  quergestreifter  Muskulatur 
besteht,  die  von  normal  gebauter  Subkutis,  Kutis  und  Epidermis  rings  um- 
fichlossen  ist.  Die  Haut  trägt  alle  Bestandteile  normaler  Haut.  Irgend 
ein  Drüsengang  wie  er  anfangs  vermutet  wurde,  ist  nirgendwo  zu  finden 
(siehe  Fig.  3). 
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Die  entwickelungsgeschichtliche  Genese  dieser  Mißbildnng  ist 
uns  nicht  klar.  Es  kann  sich  weder  um  Persistenz  embryonaler 
Drüsengänge,  noch  nm  Einwirkungen  von  selten  des  Ämmlons 
handeln.  Auch  Störungen  beim  Yerschlos^  der  Halsbucht  dfirfen 
wir  wohl  kaum  in  Anspruch  nehmen;  die  Störung  wird  erst  in 
späterer  embryonaler  Zeit  eingetreten  sein,  als  die  Cerricalbögen 
sich  schon  geschlossen  hatten.    Es  liegt  eine  Abspaltung  von 


Fig.  3. 

der  Hautmuskelplatte  vor;  ob  vorher  vielleicht  eine  einfache 
Falt«nbildang  vielleicht  infolge  intranteriner  stärkerer  Annäherang 
zwischen  Kinn  und  Stemnm  bestanden  hat  und  darnach  eine 
Fensterung  der  Basis  entstanden  ist,  läSt  sich  nicht  nachweisen. 
Wenigstens  zeigt  weder  der  Strang  noch  die  Halshaut  irgendwelche 
Haphe  oder  Narbe.  Inwieweit  die  Hemiatrophie  mit  der  Strang- 
bildung zusammenhängt,  ist  uns  ebenfalls  nicht  klar  und  wären 
wir  für  jede  Aufklärung  darttber  dankbar,  znmal  wir  in  der  ein- 
schlägigen Literatur  nichts  Zutreffendes  finden  konnten. 
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III.  Multiple  kongenitale  Atresien  des  Digestionstraktas  und 

des  Urogenitalsystems. 

Von 

Dr.  Beflk, 

Sekundärarzt  der  gynäkologischen  Abteilung  (Prof.  Assaf  Derwisch  Pascha.) 

Die  Mutter  des  neugeborenen  weiblichen  Kindes,  Griechin  aus  Brussa, 
jetzt  23  J.  alt,  hat  sich  mit  20  Jahren  verheiratet;  Menses  im  15.  Lebens- 
jahre. Das  erste  Kind  ist  ausgetragen  totgeboren  vor  2  Jahren.  Die 
Geburt  und  das  Wochenbett  sind  beide  Male  normal  verlaufen.  Die 
Mutter  ist  niemals  krank  gewesen,  ist  kräftig  entwickelt.  Das  Frucht- 
wasser betrug  bei  der  letzten  Geburt  350  ccm  (wobei  zu  bemerken  ist, 
daß  nach  den  Messungen  in  unserem  Krankenhause  die  Durchschnittsmenge 
an  und  fOr  sich  geringer  ist  als  die  deutscheu  Angaben  lauten). 

Das  kräftig  entwickelte,  51  cm  lange,  3700  gr  wiegende  Kind  kommt 
blau  asphykitisch  zur  Welt,  hat  viel  Schleim  im  Munde,  doch  beginnt  es 
kräftig  zu  schreien  und  nach  Reinigung  des  Mundes  schwindet  die  Asphyxie 
rasch.  Die  erste  Nacht  verläuft  normal.  Als  am  nächsten  Morgen  etwas 
Zuckerwasser  gereicht  wird,  tritt  die  Asphyxie  von  neuem  auf,  und  Wasser 
und  Schleim  wird  mit  Schaumbildung  durch  Hustenstöße  herausbefördert. 
Nach  Reinigung  des  Mundes  geht  die  Atemnot  wieder  vorüber.  Dasselbe 
wiederholt  sich  bei  jedem  FOtterungsversuch. 

Da  bis  12  Stunden  nach  der  Geburt  weder  Urin  noch  Mekonium 
abgegangen  sind,  wird  die  Dammgegend  inspiziert  und  eine  Atresia  ani 
vestibularis  festgestellt:  in  der  hinteren  Scheidenwand,  dicht  vor  dem  Hymen, 
liegt  ein  kleinster,  linsengroßer  Pfropf  Mekonium  vor  einer  Stecknadelknopf- 
großen  Öffnung,  die  nun  mit  der  Schere  einstweilen  etwas  erweitert  wird; 
ein  Grund  für  das  Fehlen  des  Urins  wird  nicht  gefunden. 

Das  Kind  saugt  gut,  doch  jedesmal  tritt  nach  wenigen  Schlucken 
Asphyxie  ein.  £in  durch  Mund  oder  Nase  eingeführter  N^laton-Katheter 
passiert  nicht,  sondern  das  Ende  erscheint  im  Munde  wieder.  Der  tastende 
Finger  gelangt  nicht  weiter  als  bis  zum  Kehlkopfeingang.  Bis  zum  Abend 
ist  noch  kein  Urin  gekommen.  Das  Kind  wird  auf  die  chirurgische  Ab- 
teilung verlegt. 

Operation:  (Prof.  Wieting).  Schnitt  am  linken  Rippenbogen,  da  der 
Magen  als  klein  vorausgesetzt  wird.  Die  vordere  Wand  des  kleinen 
Magens  wird  vorgezogen,  eingeschnitten  und  eingenäht.  Es  gelingt  leicht, 
durch  die  Magenöffnung  eine  dicke  metallene  Sonde  in  die  Kardia  einzu- 
führen bis  zu  einem  Hindernis  ziemlich  hoch  oben.  Bei  der  eingehenden 
Untersuchung  von  oben  wird  das  Kind  wieder  asphyktisch,  so  daß  eine 
Tracheotomie  (superior)  angezeigt  ist,  zumal  der  Kehlkopfeingang  sehr 
eng  erscheint.  Die  Sonde  wird  nun  von  unten  auf  den  von  oben  her  ein- 
gefllhrten  Finger  durchgestoßen;  Sonde  und  Finger  sind  nur  durch  wenig 
Gewebe  getrennt.  An  den  im  Munde  erscheinenden  Sondenknopf  wird 
ein  starker  Seidenfaden  geknüpft  und  daran  ein  mittelstarker  N61aton- 
Katbet^r  durchgezogen,  der  nun  aus  Mund  und  Magen  herausschaut  Um 
bequem  Nahrung  reichen  zu  können,    wird  seitlich  in  den  Katheter  ein 
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Loch  geschnitten,  das  sich  nach  dem  Magen  zu  öffnet.  Dauer  der  Operation 
50  Minuten,  Ghloroformmenge  15  gr.  Das  Kind  erholt  sich  rasch  und 
schreit  kräftig.  Als  nachts  etwas  Milch  gereicht  wird,  tritt  von  neuem 
Erstickung  auf;  in  einem  solchen  Anfalle  erliegt  das  Kind  plötzlich  am 
nächsten  Tage.  Urin  ist  überhaupt  innerhalb  der  48  Standen  Lebenszeit 
nicht  aufgetreten. 

Autopsie:  Der  äußere  Körper  bietet  keinerlei  Anomalien,  Lungen, 
Herz  und  große  Gefäße  sind  normal;  ebenso  die  Leber.  Die  Milz  ist 
etwas  vergrößert.  Es  findet  sich  eine  kleine  Nebenmilz.  Das  Cöcum  ist 
mit  dem  sehr  langen  Wurmfortsatz  dicht  an  die  Unterfläche  der  Leber  gezogen. 

Hals:  Schilddrüse  normal;  dicht  oberhalb  derselben  ist  eine  Trache- 
otomie  gemacht.  Die  Entfernung  vom  oberen  Rande  des  K.-E.  bis  zur 
Bifurkation  beträgt  6  cm.  Zunge  normal.  Der  Eingang  in  den  Rachen  ist 
durch  Niedrigtreten  des  weichen  Gaumens  stark  verengt.  Der  E.-K.-Ein- 
gang  ist  sehr  eng.  kaum  für  die  Platte  einer  feinen  Myrtenblattsonde 
durchgängig.  Stimmbänder  je  4  mm  lang.  An  der  hinteren  Wand  der 
Trachea  ist  eine  längliche  Vorwölbung,  entsprechend  dem  anliegenden 
Ösophagus,  sichtbar,  in  der  Höhe  des  Erikoidknorpels  endet  sie  mit  einer 
kleinen  Vertiefung.  Der  Ösophaguseingang  ist  durch  Vorwölbung  des  K.-E.S 
nach  hinten  stark  verengt.  Er  mündet  blind  5  cm  vom  E.-E. Eingang  als 
dicker  muskulöser  Blindsack.  1  cm  oberhalb  des  blinden  Endes  findet 
sich  das  quere  Loch,  das  künstlich  gemacht  wurde.  Das  blinde  Ende  vom 
Magen  her  ist  sehr  viel  dünnwandiger;  es  liegt  1  cm  entfernt  von  dem 
oberen  Blindsack  und  ist  an  seiner  Spitze  künstlich  durchbohrt  2  mm 
unterhalb  des  Endes  besteht  an  seiner  Vorderwand  eine  etwa  6  mm  lange 
Verbindung  mit  der  Trachea,  von  Schleimhaut  glatt  überzogen. 

Bauchorgane:  Der  Situs  der  Bauchorgane  ist  oben  zum  Teil  erwähnt. 
Die  Fixierung  des  Göcums  an  die  Leberunterfläche  ist  durch  Verdickung 
und  Verkürzung  der  Ligamente  und  durch  bindegewebige  Serosaverdickungen 
zustande  gekommen;  die  Zugrichtung  geht  nach  der  Gallenblasengegend; 
die  Gallenblase  selbst  ist  klein,  ihr  vorderer  Fundus  sitzt  IV2  cm  hinter 
dem  vorderen  Leberrande.  Ein  eigentliches  Colon  asc.  fehlt,  das  ganze 
Colon  ist  stark  erweitert,  bis  auf  6  cm  Durchmesser. 

Der  Magen  ist  klein,  der  Pylorus  eng:  aufgeschnitten  1  cm  breit, 
aber  gut  durchgängig.  Das  Duodenum  ist  oberhalb  der  gut  durchgängigen 
Papille  ebenfalls  eng:  aufgeschnitten  ebenfalls  1  cm  breit,  das  Jejunnm 
an  einer  Stelle  von  24  cm  verengt  auf  12  cm;  die  Serosa  ist  an  diesen 
Stellen  nicht  verdickt.  Solche  Verengerungen  finden  sich  noch  mehrfach 
im  Dünndarm,  doch. ist  schwer  zu  sagen,  ob  es  sich  um  einüache  Eontrak- 
tionszustände  handelt  oder  um  wirkliche  Verengerungen.  Die  Bauhinsche 
Elappe  ist  normal.  Das  Colon  descendens  endet  mit  einem  trichterförmigen 
Blindsack  und  steht  mit  feinster  Fistel  in  Verbindung  mit  der  hinteren 
Scheiden  wand,  wie  intra  vitam  festgestellt.  An  der  Stelle  des  Anus  ist 
nur  eine  kammförmige  Erhöhung  zu  sehen. 

Das  Hymen  stellt  sich  dar  als  ein  dicker  weißlicher  Ring,  ähnlich 
einer  kleinen  Portio;  an  seinem  hinteren  Winkel  mündet  der  Darm,  vorn 
die  Harnröhre.  Die  Adnexe  sind  normal,  der  Uterus  ist  ein  U.  bicornis 
septus.  Der  obere  Scheidenteil  geht  von  der  sonst  normalen  Portio 
aus    schräg   nach   vorn,    indem   sich    von    hinten   her   eine   dünnwandige 


Einige  seltene  Mißbildungen.  415 

Sclileimzyste  von  etwa  Walnusgröße,  der  hinteren  Scheidenwand  angehörig, 
in  sie  vorwölbt.  Eine  kleinere  Cyste  von  etwa  Erbsengröße  findet  sich 
dicht  an  der  Portio, 

Die  linke  Niere  ist  ein  mehrkammriges  zystisches  Organ  von  ganz 
unregelmäßiger  Gestalt,  ohne  sichtbar  erhaltene  Nierensubstanz;  der  Ureter 
ist  gegen  die  Niere  geschlossen,  5  cm  von  der  Niere  entfernt  tritt  er  un- 
vermittelt über  in  einen  4  cm  langen  und  3  cm  breiten  cystischen  Sack, 
der  bis  an  die  Blasenschleimhaut  führt,  ohne  sich  aber  zu  öffnen.  In  der 
Blase  besteht  an  entsprechender  Stelle  eine  kleine  Vertiefung. 

Die  rechte  Niere  ist  ziemlich  groß,  deutlich  gelappt;  auf  dem 
Durchschnitt  erweist  sie  sich  als  mäßig  hydronephrotisch  erweitert.  Der 
Ureter  setzt  sich  an  die  Niere  als  ganz  dünner  Strang  an,  ist  gegen  das 
Nierenbecken  geschlossen;  peripher  erweitert  er  sich  spindelförmig  auf 
Fingerdicke,  zeigt  mehrere  Faltenbildungen  und  endet  blind  dicht  vor  dem 
Blaseneingang;  dieser  Stelle  entspricht  in  der  Blase  ebenfalls  eine  kleine 
Einsenkung. 

Die  Blase  ist  birnförmig;  die  Muskulatur  am  Fundus  ist  ganz  dünn 
und  am  Scheitel  findet  sich  nur  Schleimhaut  und  Peritoneum. 

Wir  halten  diese  unsere  Beobachtung  aus  mehreren  Gründen 
für  nicht  unwert  des  Interesses. 

Zunächst  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte 
aus:  Die  beschriebene  Ösophagusatresie  mit  Kommunikation  zwischen 
unterem  Ende  und  Trachea  ist  hinreichend  bekannt  und  gedeutet. 
Auch  das  gleichzeitige  Vorkommen  anderer  Mißbildungen,  z.  B.  der 
Atresia  ani  ist  mehrfach  beschrieben.  Aber  es  existiert,  soweit  wir 
ersehen  können,  in  der  Literatur  keine  Beobachtung,  in  der  so  aus- 
gedehnte Atresien  und  Verbildungen  im  Intestinal-  und  Urogenital- 
traktus  gleichzeitig  vorkamen.  Wenn  wir  von  den  Verengerungen 
im  Duodenum  und  Dünndarm  als  nicht  einwandfrei  pathologischer 
Natur  erwiesen  absehen,  bleibt  folgendes: 

Atresia  oesophagi;  Communicatio  inter  tracheam  et 
oesophagi  partem  inferiorem;  Atresia  ani;  Communicatio 
recto-vestibularis.  Ren  cysticus  multilocularis  sinister; 
Hydronephrosis  renis  dextri;  Atresia  ureteri  utriusque 
renalis  et  vesicalis;  Dilatatio  ureteri  utriusque;  Aplasia 
verticis  vesicae  urinariae.  Uterus  bicornis  septus;  Cystides 
magnae  vaginae  parietis  posterioris.  Peritonitis  chronica 
regionis  nepato-colicae. 

Die  Ursache  dieser  Mißbildungen  wenigstens  zum  Teil  mit 
der  chronischen  Peritonitis  in  Verbindung  zu  bringen,  liegt  nahe, 
lind  man  könnte  denken,  daß  alle  diese  Bildungsfehler  der  Ausdruck 
einer  intrauterin  überstandenen  oder  erworbenen  Infektionskrankheit 
resp.  Entzündung  seien.    Bei  näherer  Betrachtung  will  uns  das  in- 
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dessen  weniger  einleuchten.  Über  akute  oder  chronische  Infektions- 
krankheiten der  Mutter  haben  sich  positive  Daten  nicht  ermitteln 
lassen,  objektive  Zeichen  liegen  nicht  vor,  speziell  nicht  für  Syphilis. 
Es  zeigt  auch  keines  der  kindlichen,  sonst  bei  hereditärer  Syphilis 
fast  regelmäßig  erkrankt  gefundenen  Organe  irgendwelche  Ver- 
änderung. Die  chronische  Peritonitis  in  der  Colon- Gallenblasen- 
gegend muß  erst  im  späteren  embryonalen  Leben  aufgetreten  sein, 
jedenfalls  viel  später  als  die  Vorbildung  der  Trachea  •  Ösophagus- 
gegend;  sonst  würde  sie  erheblichere  Störungen  in  der  Darmentwick- 
lung verursacht  haben.  Es  ist  uns  wahrscheinlicher,  daß  die  fötale 
Peritonitis  das  Sekundäre  und  zwar  die  Folge  der  Atresia 
ani  ist  mit  Rückstauung  nach  dem  Cöcum  zu,  wie  Helbing  neuer- 
dings wieder  betonte  (vgl.  Helbing,  Über  fötale  Peritonitis.  Frei- 
burg.   Diss.  1908). 

Wir  glauben  die  Mißbildungen  eher  als  primäre  Entwick- 
lungsstörungen auffassen  zu  müssen.  Auf  die  feineren  mecha- 
nischen entwicklungsgeschichtlichen  Vorgänge  bei  ihrer  Entstehung 
weiter  einzugehen,  bleibe  späteren  Studien  vorbehalten;  sie  sind 
überdies  genügend  oft  und  eingehend  dargestellt. 

Hinweisen  möchten  wir  aber  darauf,  daß  unsere  Beobachtung 
in  ausgesprochenster  Weise  eine  Lokalisation  der  Entwicklungs- 
störung auf  das  vordere  und  hintere  Darmende  vereinigt. 
Am  Vorderende  haben  wir  die  unvollkommene  Abtrennung  der 
Trachea  vom  Ösophagus  mit  gleichzeitiger  Atresie  des  Ösophagus 
und  Enge  des  Pharynx-Larynxeinganges,  beruhend  auf  einer  mangel- 
haften Differenzierung  im  Bereich  der  Eopfdarmhöhle.  Am  Hinter- 
ende die  verschiedensten  Atresien  und  Cystenbildungen,  Aplasien, 
unvollkommene  Verschmelzungen  und  bestehengebliebene  Kommuni- 
kationen im  Bereich  aller  der  Organe,  die  ursprünglich  in  der 
Kloakengegend  zusammenfließen  oder  von  ihr  aus  sich  entwickeln. 
Gerade  die  gemeinschaftliche  Beteiligung  aller  dieser  Organe:  Darm. 
Uterus  und  Vagina,  Blase,  üreteren  und  Nieren  deutet  auf  eine  ge- 
meinsame Ursache  hin,  die  histo-mechanisch  als  mangelhafte  Diffe- 
renzierung im  Gebiet  des  inneren  Keimblattes  sich  dokumentieii;, 
dort,  wo  es  mit  dem  äußeren  in  nächster  Berührung  steht.  Die 
epitheliale  Auskleidung  des  entodermalenRohres  hat  durch 
mangelhafte  Differenzierung  und  sekundäre  Verklebungen 
alle  jene  Vorbildungen  geschaffen.  Die  Ursachen  dafür  sind 
mit  Sicherheit  natürlich  nicht  festzulegen;  es  ist  aber  vielleicht  die 
Vermutung  gestattet,  daß  hier  besondere  Reize  gerade  am  vorderen 
und  hinteren  Darmende  die  epitheliale  Auskleidung  des  entodermalen 
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Rohres  getroffen  haben  möchten,  vielleicht  solche  chemisch- 
toxischer  Natur,  die  dann  den  normalen  Entwicklungsgang  un- 
günstig beeinflußten. 

In  seiner  grundlegenden  Arbeit  „Über  die  angeborenen  Ver- 
Schließungen  und  Verengerungen  des  Darmkanals  im  Lichte  der 
Entwicklungsgeschichte"  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  79)  führt 
Kreuter  diese  Mißbildungen  auf  die  zwischen  der  4.  und  10,  Woche 
normalerweise  auftretenden  Obliterationen  des  Entodermschlauchs 
zurück  und  erklärt  sie  für  ein  Bestehenbleiben  auf  dieser  Stufe. 
Diese  Erklärung  ist  sehr  einleuchtend,  doch  müssen  ja  immer  Gründe 
für  das  pathologische  Bestehenbleiben  vorhanden  sein,  wie  wir  sie 
oben  andeuteten. 

Die  Diagnose  dieser  Mißbildungen  ist,  wenn  man  an  sie  denkt, 
leicht  Von  größter  Wichtigkeit  ist  die  Erkennung  der  Trachea- 
Ösophaguskommunikation.  Sie  wurde  in  unserem  Falle  einfach 
durch  die  Sondenuntersuchung  festgestellt,  nachdem  die  klinischen 
Erscheinungen  des  Verschluckens,  die  Erstickungsanfälle  bei  jeder 
Nahrungsaufnahme  darauf  hingeleitet  hatten.  Die  Kinder  sind  bei 
der  Geburt  meist  gut  entwickelt,  sterben  aber  rasch,  wenn  nicht 
Hilfe  kommt 

Hilfe  kann  natürlich  nur  von  chirurgischer  Seite  kommen.  Daß 
in  unserem  Falle  der  Eingriff  einen  Dauererfolg  nicht  haben  konnte, 
liegt  auf  der  Hand,  die  Verbildungen  des  uropoetischen  Apparates 
schlössen  das  Leben  aus.  Dennoch  dürfte  der  Weg,  der  begangen 
wurde,  der  allein  aussichtsvolle  sein;  wir  fanden  ihn  in  ähnlicher  Weise 
von  Lotheißen  (im  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie)  als  Vor- 
schlag theoretisch  entwickelt  Es  gelang  uns  von  einer  Gastrostomie 
aus  durch  die  Kardia  eine  Sonde  in  das  untere  Ösophagusende  ein- 
zuführen und  eine  Passage  nach  dem  oberen  Ende  zu  schaffen,  es 
gelang  auch  einen  Gummischlauch  durchzuleiten  und  Nahrung 
einzuflößen  (s.  die  Krankengeschichte).  Es  werden  sich  in  der 
angegebenen  Weise  auch  längere  Atresien  durchstoßen  lassen,  zumal 
fast  immer  zwischen  oberem  und  unterem  Ende  ein  bindegewebig- 
muskulärer  Verbindungsstrang  zu  bestehen  scheint,  der  zumal  vom 
oberen  Ende  her  den  Weg  leitet  Ich  rate,  wenngleich  wir  in 
unserem  Falle  die  Sonde  von  unten  nach  oben  durchzwängten  und 
seitlich  in  das  obere  Ende  eintraten,  doch  dies  umgekehrt  zu 
machen,  d.  h.  vom  oberen  Ende  her  durchzustoßen,  da  von  dem 
oberen  dicken  muskulösen  Blindsack  heraus  jener  Verbindungsstrang 
stärker  ist  und  da  femer  von  unten  her,  wenn  das  untere  Öso- 
phagusende glatt,  ohne  oralen  Blindsack,  in  die  Trachea  sich  fort- 
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setzt,  die  Sonde  kein  Widerlager  findet  und  einfach  in  die  Trachea 
gleiten  würde. 

Damit  wäre  der  Operationsplan  bei  einfacher  Ösophagusatresie 
gezeichnet  Die  intertubuläre  Strecke  würde  sich  entlang  der  wei- 
chen Sonde  bald  überhäuten.  Sehr  viel  schwieriger  wird  die  Sache 
bei  bestehender  Kommunikation  zwischen  Ösophagus  und  Trachea; 
die  Fistel  ist  stets  mit  Schleimhaut  umsäumt  und  kann  sich  natür- 
lich nicht  von  selbst  schließen.  Auch  nach  Herstellung  der  Ver- 
bindung zwischen  Luft-  und  Speiseröhre  wird  die  geschaffene  Schleim- 
hautablösung kaum  je  so  günstig  sich  gestalten,  daß  eine  Vemar- 
bung  der  Ränder  den  Defekt  schließen  könnte.  Es  würde  dann,  da 
bei  der  tiefen  Lage  der  Fistel  eine  Plastik  durch  Eingriff  von  außen  her 
sich  nicht  wird  bewerkstelligen  lassen,  nichts  übrig  bleiben,  als  unter 
Leitung  der  Tracheo-  oder  Ösophagoskopie  zu  versuchen,  die  Fistel- 
ränder ihrer  Schleimhaut  zu  entkleiden  und  auf  Vernarbung  zu 
hoffen.  Wir  würden  gegebenenfalls  versuchen,  nach  Einführung 
eines  dicken  Gummirohrs  in  die  Speiseröhre,  eventuell  nach  tiefer 
Tracheotomie,  die  Fistel  in  kurzem  Tubus  einzustellen  und  die 
Ränder  zu  umschneiden.  Abweichungen  von  diesem  Plan  wird  natür- 
lich der  Einzelfall  von  selbst  diktieren. 

Bisher  ist,  nach  Lotheißens  Angabe,  nur  4mal  durch  Gastro- 
stomie versucht,  temporäre  Abhilfe  zu  schaffen.  Soweit  wir  aus 
der  uns  zu  Gebote  stehenden  Literatur  ersehen,  ist  unser  Versuch 
der  erste  praktisch  durchgeführte  zur  Beseitigung  der  kongenitalen 
Atresie.  Auf  jeden  Fall  erscheint  es  uns  wohl  möglich,  durch  einen 
rechtzeitig  und  sachgemäß  ausgeführten  Eingriff  ein  Leben  zu  retten, 
das  sonst  rasch  erloschen  sein  würde. 


XXIV. 

Aus  dem  radiologischen  Laboratorium  der  chirurgisch-orthopädischen 
Universitätsklinik  des  Dr.  Matsuoka  (Kyoto,  Japan). 

Em  Beitrag  zur  Böntgendiagnostik  der  kindlichen  Lnngen- 

drttsentaberknlose  bei  Malam  Pottii. 

Von 

Dr.  M.  Matsuoka. 

(Mit  Tafel  II.) 

Seit  ca.  2  Jahren,  in  denen  ich  die  chirurgisch-orthopädische 
Klinik  zu  leiten  hatte,  habe  ich  auf  die  Röntgendiagnose  der  kind- 
lichen Lungendrüsentuberkulose  beim  Malum  Pottii  besonderes  Äugen- 
merk verwendet.  So  möchte  ich  einen  solchen  Fall  veröffentlichen, 
der  mir  geeignet  erscheint,  zur  Erklärung  dieses  Krankheitsbildes 
auf  dem  Aktinogramm  vielleicht  einiges  beizutragen. 

Der  Fall  ist  kurz  folgender: 

Anamnese:  £.  Oda,  intelligentes  Kind  von  10  Jahren.  Seine  Mutter 
starb  an  Lungentuberkulose.  Das  Kind  selbst  ist  angeblich  nie  krank  ge- 
wesen. Seit  5  Monaten  klagte  es  aber  leichte  Schmerzen  am  ROckeu, 
später  bekam  das  Kind  Schwäche  der  Beine. 

Status  praesens  am  7.  November  1907:  Das  Kind  ist  mittelgroß, 
von  grazilem  Körperbau  und  hochgradig  abgemagert.  Herz  und  Lungen 
sind  intakt  Versteifte  Körperhaltung.  Der  Kopf  ist  etwas  nach  hinten 
geneigt;  die  Wirbelsäule  zeigt  einen  deutlichen  Gibbus  am  dorsolumbaleu 
Teile  desselben.  Die  kompensatorische  Lendenlordose  ist  ausgesprochen 
vorhanden. 

Das  Aktinogramm  zeigt  folgende  Bilder  (s.  Tafel  II). 

Die  ganze  Wirbelsäule  zeigt  eine  leichte  linkskonve^e  Dorso- 
Inmbalskoliose.  Bei  der  Betrachtung  der  Wirbelsäule,  von  oben 
nach  unten  gehend,  finden  wir  deutliche  pathologische  Veränderung 
am  dorsolumbaleu  Teile,  und  zwar  sind  an  dieser  Partie  die 
Zwischengrenzen  der  einzelnen  Wirbelkörper  verwischt,  die  den 
Wirbelscheiben  entsprechenden  Spalträume  verschwunden,  ebenso 


420  XXIV.  Matsuoka 

die  Schatten  der  Dorn-,  Quer-  und  Gelenkfortsätze.  An  beiden 
Seiten  der  obenerwähnten,  erkrankten  Wirbelkörper  finden  wir 
einen  länglichen  elliptischen  Schatten.  Es  handelt  sich  also  um 
eine  mit  kaltem  Abszeß  komplizierte  tuberkulöse  Spondylitis  mit 
Einschmelzung  der  Wirbel  und  durch  tuberkulösen  Destruktions- 
prozeß hervorgerufene  skoliotische  Ausbiegung.  Femer  bemerkt 
mau  einen  abnorm  großen  Herzschatten  im  Brustraume.  An  der 
Grenze  des  rechten  Herzens  und  zwar  am  inneren  ßande  der 
rechten  Lunge  finden  wir  eine  Anzahl  von  dunklen,  deutlich 
begrenzten,  verschiedenartig  gestalteten  Schatten  in  hellen  Lungen- 
feldern, die  in  der  Mitte  des  tiefen  Durchmessers  des  Brustraumes 
zu  liegen  scheinen.  Zwischen  dem  rechten  Herzrande  und  den  oben- 
erwähnten Schatten  stellt  sich  eine  helle  Zone  dar. 

Was  sind  diese  Schattengebilde?  Aus  den  klinischen  Befunden 
können  wir  tuberkulöse  Herde  im  Lungengewebe  an  sich  aus- 
schließen, und  die  Dichtigkeit  und  die  Gestalt  der  Schatten  ent- 
sprechen nicht  solchen  Herden. 

Die  Frage,  ob  diese  Schatten  den  Mediastinal-  oder  den  Bron- 
chialdrüsen entsprechen,  ist  leicht  zu  lösen.  Die  ersteren  liegen  im 
Innern  des  Mittelschattens  des  Brustkorbes,  oder  sie  sitzen  un- 
mittelbar an  demselben,  während  die  letzteren  zwischen  sich  und 
dem  Mittelschatten  eine  schmale,  helle  Zone  des  Lungengewebes 
lassen.  Also  müssen  die  obengenannten  Schattenflecke  am  rechten 
Rande  des  Herzens  die  um  den  Lungenhilus  liegenden,  angeschwol- 
lenen Bronchialdrüsenintumeszenzen  sein.  Bei  der  Dichtigkeit  der 
Schatten  wissen  wir,  daß  vielleicht  ein  Verkalkungsprozeß  in  den 
verkästen  Bronchialdrüsen  eingetreten  ist. 

Was  die  klinischen  Symptome  bei  der  kindlichen  Lungen- 
drüsentuberkulose  anbetrifft,  so  sind  sie  sehr  unbestimmt 

Nach  Hoffmann  (Spez.  Pathologie  und  Therapie  Nothnagels, 
Bd.  13,  1896)  erkranken  die  Bronchialdrüsen  in  verschiedener  Weise 
tuberkulös.  So  finden  wir  die  kleinen,  durchscheinenden  Bronchial- 
drüschen  bei  der  akuten  Miliartuberkulose.  Alle  Formen  der 
Lungentuberkulose  ziehen  mehr  oder  weniger  die  Bronchialdrüsen 
in  Mitleidenschaft.  Man  hat  lange  diese  Erkrankung  als  eine  se- 
kundäre betrachtet.  Durch  zahlreiche  Erfahrungen  haben  Kinder- 
ärzte und  Internisten  uns  gelehrt,  daß  die  chronische  Tuberkulose 
der  Bronchialdrüsen  eine  primäre  Krankheit  sein  kann.  Sie  ist 
bei  Kindern  geradezu  häufig,  aber  sie  kommt  auch  bei  Erwachsenen 
vor.  Bis  zum  Jahre  1884  konnten  Biedert  und  Litting  84  Fälle 
von  primärer  Tuberkulose  der  Bronchialdrüsen  in  der  Festschrift 
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Henochs  1890  zusammenstellen.  Bei  primärer  Lungendrüsentuber- 
kulose  mttssen  die  Tuberkelbazillen  sich  sofort  in  diesen  Drüsen  an- 
gesiedelt haben.  Als  Beispiel  dafür  sei  anf  die  Untersuchung 
Spenglers  (Zeitschr.  f.  Hygiene,  Bd.  13)  von  den  Bronchialdrüsen 
hingewiesen.  Er  fand  die  Tuberkelbazillen  in  scheinbar  ganz  ge- 
sunden Bronchialdrüsen.  Sie  allein  wurden  im  ganzen  Körper  er- 
griffen, die  Lungen  zeigten  sich  völlig  intakt  in  allen  ihren  Teilen. 

Pizzini  (Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  21)  impfte  den  Meer- 
schweinchen die  Stückchen  von  Mesenterial-  und  Bronchialdrüsen 
ein,  die  von  an  akuten  Krankheiten  oder  Unglücksfällen  verstor- 
benen exstirpiert  wurden.  Bei  der  Sektion  des  Versuchstieres  fand 
er  meistens  die  Tuberkelbazillen  in  den  Drüsen  besonders  der 
Bronchien. 

Sekundär  erkranken  sehr  häufig  die  Bronchialdrüsen  bei  der 
Lungenphthisis.  Femer  häutig  erkranken  sekundär  die  Bronchial- 
drüsen bei  Spondylitis  tuberculosa.  Pitt  (Transact.  Path.  Soc, 
Vol.  38)  berichtete  über  einen  Fall  von  Karies  des  7.  und  6.  Cervical- 
wirbels,  bei  dem  die  Nacken-  und  Mediastinaldrüsen  zu  käsiger 
Degeneration  führte.  Diese  käsig  degenerierten,  angeschwollenen 
Lymphdrüsen  drückten  den  linken  Bronchus  und  das  untere  Ende 
der  Trachea  zusammen. 

Übereinstimmend  ist  nach  den  Beobachtungen  der  vielen  For- 
scher, daß  die  kindliche  Tuberkulose  sehr  häufig  von  den  Bron- 
chialdrüsen ihren  Ausgang  nimmt.  Müller  (zit.  nach  Gerhardt) 
fand  unter  142  Sektionen  46  mal  Bronchialdrüsentuberkulose  bei 
Kindern.  Rilliet  und  Bartlez  fanden  sie  bei  70  Proz.  aller  phthisi- 
schen Kinder. 

Die  Lungen-  resp.  Bronchialdrüsen  scheinen  ein  geheimes  Depot 
der  Tuberkelbazillen  zu  sein,  von  dem  aus  sie  bei  passender  Ge- 
legenheit nach  anderen  Körperteilen  transportiert  werden,  so  z.  B. 
kann  die  Lungendrüsentuberkulose  auch  Spondylitis  resp.  Spon- 
dylarthritis hervorrufen.  Da  die  tuberkulöse  Infektion  der  Knochen 
und  der  Gelenke  besonders  auf  hämatogenem  Wege  durch  Ver- 
schleppung der  Bazillen  votf  der  Außenwelt  erfolgt,  so  können  die 
in  den  Bronchialdrüsen  gesteckten  Tuberkelbazillen  wieder  auf 
hämatogenem  Wege  in  den  Wirbelknochen  hineinwandern. 

Die  klinischen  Symptome  hängen  teils  von  der  Zahl  der  afft- 
zierten  Drüsen,  teils  von  dem  Stadium  des  Krankheitsprozesses  ab. 
Es  kommen  Fälle  vor,  in  denen  die  Drüsen  ganz  geschrumpft  und 
atrophisch  sind,  Fälle,  in  denen  sie  ziemlich  kalkreich  sind  und 
femer  Fälle,  in  denen  sie  sich  mehr  oder  weniger  in  große,  käsige 
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Tumoren  umwandeln.  Die  kleinen  Tumoren  gewinnen  keine  klinische 
Bedeutung  wie  bei  meinem  Falle.  Als  die  klinischen  Symptome  der 
Lungendrüsentuberkulose  kennen  wir  Schmerzen  im  Thorax,  Respi- 
rationsbeschwerden ,  Husten ,  Dysphagie ,  Stauungserscheinungen. 
Auswurf,  Heiserkeit,  Erbrechen,  abnorme  Körperhaltung,  Pupillen- 
differenz,  Salivation,  trommelschlägelförmige  Anschwellung  der 
Endphalangen  der  Finger  und  Steigerung  der  Pulsfrequenz.  Nach 
Ho  ff  mann  gibt  gelegentlich  die  Palpation  recht  wertvollen  Anhalts- 
punkt durch  die  Infektion  der  benachbarten  Lymphdrüsengruppen, 
denn  es  siiid  besonders  die  des  Nackens  und  des  Halses,  welche  in 
Frage  kommen,  während  diejenigen  des  vorderen  und  hinteren 
Mediastinums  frei  zu  bleiben  pflegen.  Sehr  wertvoll  ist  es,  wenn 
man  geschwollene  Lymphdrüsen  bei  nach  vom  geneigtem  Kopf 
im  Jugulum  fühlen  kann.  Femer  gibt  es  deutliche  Verstärkung 
des  Stimmfremitus  auf  dem  Sternum  und  zwischen  beiden  Schul- 
terblättern. Bei  der  Perkussion  hört  man  den  gedämpften 
Schall  sowohl  zwischen  den  Schulterblättern  einseitig  oder  doppel- 
seitig, als  auch  vom  auf  dem  oberen  Teile  des  Steraums.  Die  In- 
spektion zeigt  die  verminderte  Beweglichkeit  des  Thorax.  Über 
der  Stelle  der  Bifurkation  der  Bronchien  zwischen  den  Schulter- 
blättem  kann  man  das  verschärfte  Atmen,  Pfeifen  oder  brummende 
Geräusche  hören. 

Trotz  der  genauen  Untersuchung  waren  bei  meinem  Falle  so- 
wohl die  klinischen  Symptome  der  Lungenaffektion,  als  auch  die 
der  Bronchialdrüsentuberkulose  vollständig  negativ.  Anderweitige 
objektive  Befunde  waren  nicht  nachzuweisen.  Subjektive  Klagen 
fehlten  vollständig. 

Die  tuberkulöse  Infektion  der  Knochen  und  Gelenke  erfolgt  sehr 
häufig  auf  hämatogenem  Wege  durch  Verschleppung  der  Bazillen 
direkt  von  der  Wunde  der  Körperoberfläche  oder  von  der  Atmungs- 
luft durch  die  Lungen  oder  von  einem  primären  Herde,  z.  B.  von 
den  tuberkulösen  Lungendrüsen,  wie  bei  meinem  Falle.  Ihre  Loka- 
lisation steht  in  direkter  Abhängigkeit  von  der  Gefäßverteilung 
an  den  Gelenken  und  Knochen.  Wir  wissen  drei  Möglichkeiten 
von  Infektion.  Erstens  können  die  Tuberkelbazillen  in  Gefäßzonen 
der  Knochen  resp.  (jelenke  entweder  als  feinste  Bakterienhaufen 
sich  ablagern,  oder  es  kann  ein  infiziertes  Gewebspartikelchen  in 
den  Endausläufern  der  Blutgefäße  an  irgendeiner  Stelle  des  Kno- 
chensystems haften  bleiben.  Die  zweite  Möglichkeit  ist,  daß  die 
Gefäßendothelschicht  durch  die  Tuberkelbazillen  arrodiert  werden, 
dann  eine  Endarteriitis  tuberculosa  eines  intraossalen  Gefäßes  ent- 
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steht,  weiter,  das  sich  verzweigende  und  abhängige  Kapillargebiet 
mit  Bazillen  übersät  wird  und  endlich  ein  Verschluß  dieser  feinsten 
Gefäßenden  zustande  kommt  Drittens  ist  es  möglich,  daß  ein  bak- 
terieller Embolus  von  den  tuberkulösen  Lungendrüsen  in  die  Lungen- 
venen und  in  das  linke  Herz  verschleppt  und  er  weiter  in  eines 
der  intraossalen  Gefäße  übergeführt  wird.  Dieser  Embolus  bildet 
weiter  einen  keilförmigen,  infarktartigen  Herd  im  Knochen.  Diesen 
letzterwähnte!!  Entstehungsmodus  der  Knochentuberkulose  finden 
wir  häufig  an  den  Wirbeln.  König  hat  einmal  ein  solches  Präparat 
von  Wirbelkaries  demonstriert. 

Ob  und  durch  welchen  Weg  die  tuberkulöse  Infektion  bei  meinem 
Fall  stattgefunden  hat,  kann  ich  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen. 
Aber  es  ist  vielleicht  möglich,  daß  ein  bakterieller  Embolus  von 
den  tuberkulösen  Lungendrüsen  durch  den  Blutweg  in  eines  der 
intraossalen  Gefäße  der  Wirbelknochen  eingeführt  worden  ist. 

Die  Tuberkelbazillen  können  natürlich  an  der  Eintrittspforte 
sitzen  bleiben  und  dort  Lungen-,  Darm-  und  Hauttuberkulose  er- 
zeugen. Bei  einem  anderen  Modus  können  die  Bazillen  ohne  be- 
sondere Reaktionserscheinung  an  dem  primären  Infektionsherde  in 
die  tiefen  Organe  eindringen.  Solchen  Infektionsmodus  finden  wir 
sehr  häufig  bei  den  Lymphdrüsen. 

Nach  Ribbert  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1902,  Nr.  17)  wissen 
wir,  daß  die  Tuberkelbazillen  sehr  häufig  von  den  Lungen  aus  in  die 
Bronchialdrüsen  eingeführt  werden.  In  den  letzten  rufen  sie  die 
Veränderungen  hervor,  die  aber  sehr  oft  zur  relativen  Heilung,  und 
zwar  zur  Abkapselung  und  Verkalkung  gelangen.  Femer  nach 
Ribbert  (Lehrbuch  der  speziellen  Pathologie  und  der  pathologischen 
Anatomie,  1902)  gibt  es  Fälle,  in  denen  bei  geringer  Bazillenmenge 
die  Tuberkeln  sich  auf  die  Lungenspitze  beschränken.  Das  sind 
dann  die  gewöhnlichen  Spitzentuberkuloseu,  die  häufiger  hämatogen, 
meist  im  Anschluß  an  primäre  Bronchialdrüsentuberkulose  entstehen 
als  auf  anderen  Wegen. 

Es  gibt  Fälle  von  Malum  Pottii,  die  im  Anschluß  an  primäre 
Bronchialdrüsentuberkulose  entstehen,  so  kann  vielleicht  mein  Fall 
gedeutet  werden;  zur  Diagnose  eines  solchen  Falles  ist  die  Röntgen- 
oskopie  oder  Röntgenographie  unentbehrlich. 

Die  tuberkulösen  Bronchialdrüsen  vergrößern  sich  nur  in  wenigen 
Fällen  beträchtlich,  so  fand  ich  diese  Tatsache  bei  meinem  Falle. 
Aber  die  Bronchialdrüsentuberkulose  im  Verein  mit  Mediastinal- 
drüsentuberkulose  kann  beträchtliche  Störungen,  z.  B.  Schluck-  und 
Atmungsbeschwerden,  erzeugen.    Die  Tuberkulose  der  inneren  Or- 

Deatsche  Zeltschrift  f.  Chirurgie.     94.  Bd.  28 
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gane  wurde  bis  jetzt  nur  durch  unsichere  physikalische  Symptome 
und  durch  den  Nachweis  der  Bazillen  diaguostiert.  Mit  Hilfe  der 
Böntgenstrahlen  können  wir  die  durch  Perkussion  und  Auskultation 
schwer  nachweisbaren,  in  der  Tiefe  liegenden,  tuberkulösen  Herde 
durch  Schattendiflferenz  der  verschiedenen  Gewebsdichten  finden. 
Ob  die  Schirmdurchleuchtung  oder  die  Eöntgenographierung  feinere 
Details  der  Brustorgane  uns  gibt,  hängt  von  der  technischen  Übung 
der  Böntgenologen  ab.  Nach  meiner  Erfahrung  gibt  das  Aktino- 
gramm  ein  ganz  bedeutend  besseres  Bild  als  das  Bild  am  Schirm. 
Am  Badiogramm  des  Thorax  sieht  man  helle  Lungenfelder  an  beiden 
Brusthälften,  und  das  Herz  gibt  ziemlich  dichten  Schatten  auf  dem 
Schirm.  Am  Hilus,  wo  die  Gefäße  und  Bronchien  am  stärksten 
sind,  an  beiden  Seiten  des  Herzens,  wo  ebenfalls  stärkere  Gefäße 
für  die  Unterlappen  der  Lunge  verlaufen,  femer  auch  an  übrigen 
Teilen  der  Lungenfelder  finden  wir  gelegentlich  intensiv  dunkle, 
deutlich  begrenzte,  einzeln  oder  in  Ketten  angeordnete  Schatten 
von  verschiedener  Größe. 

Bei  meinem  Falle  handelt  es  sich  um  mehr  oder  weniger  läng- 
lich gestaltete,  kettenförmig  angereihte  Schattenflecke  an  der  Grenze 
des  rechten  Herzens  in  der  Lungentransparenz;  zwischen  der  Herz- 
ligur  und  den  Schattenflecken  sieht  man  helle  Luugenfelder. 

Was  sind  diese  Schattengebilde?  Sind  sie  normale  Gebilde? 
Ich  habe  sowohl  eine  große  Anzahl  von  normalen  Brustkörben,  als 
auch  die  der  spondylitischen  durchleuchtet  und  photographiert,  um 
einen  Irrtum  zu  vermeiden.  Wegen  der  Kleinheit  und  leichten 
Durchdringungsfähigkeit  der  normalen  Lungendrüsen  durch  Böntgen- 
strahlen scheinen  diese  im  Radiogramm  nicht  zum  Vorschein  zu 
kommen.  Also  handelt  es  sich  um  Drüsentuberkulose  an  dem 
Lungenhilus  in  meinem  Falle. 

Sind  die  Drüsen  verkalkt  oder  verkäst?  Entzündlich  vergrößerte 
Drüsen  ohne  Verkalkung  geben  keine  Schattenbilder,  während  die 
käsig  degenerierten,  verkalkten  Drüsen  deutliche  Schattenflecke 
wegen  des  starken  Absorptionskoeffizienten  erzeugen.  Die  Unter- 
scheidung zwischen  Mediastinaltumoren  und  den  Lungendrüsen- 
intumeszenzen  ist  einfach,  besonders  im  Anfangsstadium  der  Krank- 
heit. Die  ersteren  gehen  kontinuierlich  in  den  Mittelschatten  über, 
und  sie  werden  vom  angrenzenden  Lungenfeld  scharf  getrennt.  Die 
verkalkten  Lungendrüsen  finden  sich  bald  kettenförmig,  bald  un- 
regelmäßig angeordnet  in  hellen  Lungenschatten  und  lassen  zwischen 
sich  und  dem  Mittelschatten  schmale,  helle  Lungenstreifen  frei. 
Die  Größe  und  die  Form  der  tuberkulösen,  verkalkten  Lungendrüsen 
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sind  sehr  wechselnd.  Sie  zeigen  sich  bald  rundlich,  bald  länglich, 
bald  oval.  Die  Grenze  der  Schattengebilde  erscheinen  scharf 
abgegrenzt,  oder  sie  zeigen  verschwommene  Randzonen  in  hellen 
Lnn^enfeldem. 

Über  die  kindliche  Lungendrüsentuberkulose  berichten  viele 
Forscher,  z.  B.  Laloutte  (Traite  des  scrofules,  1780),  Leblond 
(Snr  nne  espece  de  phtisie  particuli^re  aux  enfants.  Dissertation 
1824),  Becker  (De  glandulis  thoracis  lymphaticis  atque  thymo- 
specimen  pathologicuni).  Hoffmann  (Ziemssens  Pathologie)  und 
Gerhardt  (Ziemssens  Pathologie). 

Über  die  Eöntgendiagnose  der  intrathoracalen  Drüsen  berichteten 
Rosenfeld  (1897),  Kelsch  und  Poinon  (1897),  Mignon  (1900), 
Ziemssen  und  Rieder  (1900),  Kraft  (1901),  Weinberger  (1901), 
Beclöre  (1897,  1901  und  1904),  Sciallero  (1901),  Beck  (1902), 
Eieder  (1903),  Gocht  (1903),  Williams  (1903),  Hickey  (1904), 
De  la  Camp  (1904)  und  Krause  (1906).  Im  Jahre  1904  erschien 
die  Monographie  Koehlers  „Über  die  Röntgendiagnostik  der  kind- 
lichen Lungendrüsentuberkulose".  Die  von  den  obenerwähnten 
Forschem  berichteten  Arbeiten  betrafen  die  Fälle  von  intrathora- 
calen Drüsentuberkulose  ohne  Komplikation  seitens  des  Wirbel- 
knochens. 

Was  meinen  Fall  betrifft,  so  ist  er  ein  Malum  Pottii,  kombiniert 
mit  der  Lungentuberkulose.  Klinisch  finden  wir  keinen  pathologischen 
Befund  im  Respirationsorgane.  Auf  dem  Radiogramm  bemerkt  man 
kettenförmig  angeordnete,  mehr  oder  weniger  ovale  Schatten  an  der 
dem  Lungenhilus  entsprechenden  Stelle,  seitlich  von  dem  rechten 
Herzen;  nach  der  Dichtigkeit  der  Schatten  scheinen  es  die  verkalkten 
Drüsen  zu  sein. 
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Ein  Beitrag  znr  Frage  der  Steinbildnng  in  den  oberen 
Hamwegen  nach  Verletzung  der  Wirbelsänle. 

Von 

Dr.  Q.  Seefisch, 

dirig.  Arzt  der  chirurg.  Abteilung  des  AuguRte  Viktoria  -  Krankenhanses  vom  Roten  Krenz 

(Berlin  -Weißensee). 

(Mit  1  Abbilduug.) 

In  der  Frage  der  Entstehung  von  Nieren-  und  Ureterstemen 
sind  wir  im  Grunde  bisher  ebensowenig  über  Theorien  binaus- 
gekommen  wie  in  der  Beantwortung  der  Frage  nach  der  Ätiologie 
anderer  pathologischer  Konkremente.  Wir  wissen  nur,  daß  wir  die 
verschiedensten  Ursachen  in  Gestalt  pathologischer  Vorgänge  in  den 
Nieren  und  Hamwegen  dafür  verantwortlich  machen  müssen,  und 
nur  eins  scheint  —  besonders  nach  Ebsteins  Untersuchungen  — 
festzustehen,  daß  nämlich  die  Vorbedingung  für  die  Bildung  von 
Nierenkonkrementen  ein  organischer  Kern  oder  ein  aus  organischen 
Bestandteilen  bestehendes  Gerüst  sein  muß.  Freilich  hat  diese 
Tatsache  durch  die  Untersuchungen  von  Moritz,  welcher  diese 
eiweißartige  Gerüstsubstanz  in  jedem  beliebigen  Kristall  aus  dem 
Harnsediment  nachweisen  konnte,  stark  an  spezifischer  Bedeutung 
für  die  pathologischen  Konkremente  eingebüßt,  ohne  indessen  völlig 
widerlegt  zu  sein. 

Es  soll  nicht  Gegenstand  der  vorliegenden  Veröffentlichung 
sein,  auf  die  zahlreichen  verschiedenen  Theorien  einzugehen,  welche 
zur  Erklärung  der  Steinbildung  in  den  Nieren  aufgestellt  worden 
sind.  Dieselben  sollen  vielmehr  im  folgenden  nur  insoweit  Er- 
wähnung finden,  als  sie  mir  zur  Erklärung  der  Nierensteinbilduiig 
nach  Rückenmarksverletzungen  in  Betracht  zu  kommen  scheinen. 

Daß  nach  Frakturen  der  Wirbelsäule  mit  großer  Häufigkeit 
Nierensteine  gefunden  werden,  hat  zuerst  Kurt  Müller  aus  der 
Hallenser  Klinik  (v.  Bramann)  festgestellt  Diese  interessante 
Tatsache  ergab  sich  aus  10  von  Müller  beobachteten  Fällen  mit 
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schwerer  Verletzung  des  Rückenmarkes,  von  denen  8  zur  Sektion 
kamen.  In  sämtlichen  acht  sezierten  Fällen  fanden  sich  Eonki*e- 
mente  im  Nierenbecken.  Müller  glaubte  diese  Erscheinung  im 
Einklang  mit  den  Ergebnissen  von  Untersuchungen  Gharcots  so  er- 
klären zu  können,  daß  nicht  etwa  eine  aufsteigende,  also  sekundäre, 
Infektion  der  Nieren  die  Veranlassung  zur  Steinbildung  gewesen 
sei,  sondern  daß  als  unmittelbare  Folge  der  schweren  Verletzung 
des  Bückenmarkes  eine  primäre  akute  nekrotisierende  Entzündung 
der  Nieren  auftritt,  und  daß  sich  sodann  um  die  abgestoßenen 
Grewebeteile  herum  die  Salze  niederschlagen. 

Stolper  dagegen  erklärt  die  Steinbildung  nach  Rückenmarks- 
verletzungen so,  daß  infolge  der  in  den  gelähmten  Partien  auf- 
tretenden Hyperämie  eine  relative  Anämie  der  Nieren  eintritt, 
welche  zu  vermehrter  Epithelabstoßnng  und  damit  zur  Eonkrement- 
bildnng  führen  kann. 

Diese  beiden  genannten  Erklärungen  wären  also  in  Einklang 
zu  bringen  mit  der  Ebsteinschen  Theorie  der  Konkrementbildung 
um  eine  Art  organischen  Stromali  herum  —  auch  ohne  Bakterien- 
infektion. 

Auch  Littens  Untersuchungen  würden  die  Erklärung  Stol- 
pers  stützen:  Bei  seinen  eingehenden  Untersuchungen  über  den 
hämorrhagischen  Infarkt  und  die  arterielle  Anämie  stellte  Litten 
nämlich  fest,  daß  die  infolge  dieser  Anämie  abgestorbene  Substanz 
der  Epithelzellen  eine  hohe  Verwandtschaft  zum  Kalk  besitzt  Be- 
steht aber  diese  Verwandtschaft  der  Zellen  zum  Ealk  wirklich,  so 
muß  es  bei  Abstoßung  der  Epithelien  in  anämischen  Nieren  besonders 
leicht  zu  Eonkrementbildungen  kommen. 

Dieser  Vorgang  wird  nun  noch  wahrscheinlicher,  wenn  man  der 
Annahme  anderer  Autoren  Glauben  schenkt,  wonach  der  Abbau  von 
Kalksalzen,  wie  er  bei  manchen  Erkrankungen  des  Enochensystems 
(Tumoren,  Rachitis,  Osteomalacie)  also  naturgemäß  auch  nach 
Wirbelzertrümmerungen,  stattfindet,  die  Disposition  zur  Steinbildung 
mit  sich  bringt 

Demgegenüber  darf  aber  ein  Fall  auf  besondere  Beachtung 
Anspruch  machen,  welchen  Weber  (in  Alsleben)  im  Jahre  1897 
veröffentlichte,  und  der  ihn  zu  etwas  abweichenden  Ergebnissen 
führte.  Es  handelte  sich  hier  um  Steinbildung  in  der  Niere  nach 
einfacher  Rückenquetschung  ohne  Wirbelfraktur.  Weber  erklärt 
die  KonkrementbÜdung  in  diesem  Falle  so,  daß  die  durch  den 
Sturz  auf  den  Rücken  bewirkte  Quetschung  der  Nieren  zu  Blut- 
extravasaten  und  zur  Entzündung  in  diesen  Organen  geführt  hat  — 
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entsprechend  den  Pneumonien  nach  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt, 
z.  B.  eines  Huf  Schlags  — ,  und  daß  sich  dann  um  diese  Herde,  ge- 
wissermaßen also  Fremdkörper,  herum  Hamsalze  niederschlagen. 

Andere  Autoren  sehen  die  Hauptursache  der  Steinbildung  nach 
Bückenmarkverletzungen  in  der  aufsteigenden  Pyelonephritis,  er- 
klären also  den  Vorgang  als  lediglich  sekundäre  Erscheinung 
(Küster  u.  a.).  Dieser  Erklärung  schließt  sich  Garr6  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  an,  und  auch  ich  möchte  glauben,  daß  in  den 
meisten  Fällen  wohl  diese  Erklärung  die  nächstliegendste  ist,  denn 
es  kann  wohl  ohne  weiteres  als  feststehend  gelten,  daß  nur  in  ganz 
wenigen  Fällen  von  wirklich  schwerer  Bückenmarksläsion  mit 
Lähmung  der  Blase  eine  Infektion  der  Hamwege  ausbleibt  Daß 
hier  die  parasitäre  Ursache,  wie  sie  Waldeyer  annahm,  die  Haupt- 
rolle spielt,  ist  gleichwohl  nach  Ebsteins  Untersuchungen  nicht 
anzunehmen,  vielmehr  wird  auch  hier  nach  Ultzmanns  Aus- 
führungen außer  der  pathologischen  Hammischung  das  Wesentliche 
ein  totes  zelliges  Gebilde  sein,  welches  notwendig  ist,  um  als  Gerüst 
für  den  Niederschlag  von  Ealksalzen  zu  dienen. 

Nicht  erklärt  aber  werden  durch  diese  letztgenannte,  die  Stein- 
bildung als  sekundär  ansprechende,  Auslegung  die  Fälle  von  Stein- 
bildung, in  denen  eine  Infektion  der  Hamwege  sicher  nicht  be- 
standen hat 

Zu  einer  völligen  Klärung  dieser  interessanten  Frage  ist  es 
bisher  nicht  gekommen,  und  die  einschlägige  Literatur  hat  sich 
auch  auffallend  wenig  mit  diesem  Gegenstande  beschäftigt,  so  daß 
wir  selbst  in  großen  und  erschöpfenden  Abhandlungen  über  die 
Steinkrankheit  der  Nieren  und  Hamwege  die  Steinbildung  nach 
Bückenmarksverletzungen  entweder  gamicht  verzeichnet  oder  doch 
nur  ganz  kurz  erwähnt  finden. 

Um  so  wichtiger  ist  es,  wie  ich  glaube,  der  bisher  noch  spär^^ 
liehen  Kasuistik  deraii;iger  Fälle  jede  einschlägige  Beobachtung 
hinzuzufügen,  denn  nur  so  wird  man  der  richtigen  Beantwortung 
der  noch  schwebenden  Frage  allmählich  näher  kommen  können. 

Der  Fall,  welcher  mich  veranlaßte,  diesem  Gegenstande  näher  zu  treten, 
betraf  einen  19  jährigen  Glaser,  welcher  am  27.  Mai  1907  dadurch  ver- 
unglückte, daß  er  von  einem  Bau  2V2  Stockwerke  hoch  herabstürzte,  an- 
geblich erst  mit  den  Füßen  den  weichen  Erdboden  berührte  und  dann  mit 
dem  Rücken  auf  einen  Kalkkasten  aufschlug.  Er  wurde  sofort  in  das 
Krankenhaus  gebracht,  wo  eine  Yorwölbung  der  Gegend  des  1.  Lenden- 
wirbels festgestellt  wurde.  Es  handelte  sich  um  eine  Fraktur  des  1.  Lenden- 
wirbelkörpers, wie  sie  seinerzeit  zuerst  von  Kümmel  1  beschrieben  worden 
ist.    Völlige  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  bestand  nicht,  wohl  aber 
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eine  deutliche  Parese  und  heftige  Schmerzen.  Die  Mastdarmfunktion  blieb 
intakt,  aber  es  bestand  eine  Lähmung  der  Blasenfunktionen,  welche  es 
notwendig  machte,  während  der  ersten  4  Tage  die  Entleerung  mit  dem 
Katheter  vorzunehmen.  Unter  Suspensionsbehandlung  gingen  alle  Lähmnngs- 
erscheinungen  von  selten  der  Harnblase  innerhalb  von  8  Tagen  zurtlck. 
Die  Paresen  der  unteren  Extremitäten  bestanden  noch  etwas  länger,  ver- 
schwanden dann  aber  bis  auf  ganz  geringfügige  Beste  ebenfalls. 

Lange  ging  es  dem  Verletzten  völlig  gut,  jedoch  blieb  er  natürlich  in 
leichter  Snspensionslage  während  etwa  6  Wochen. 

Acht  Wochen  nach  dem  Trauma  traten  plötzlich  sehr  heftige  kolik- 
artige Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  auf,  verbunden  mit  Konvul- 
sionen, Trübung  des  Bewußtseins  und  nachfolgender  hochgradiger  Prostra- 
tion. Der  Harnbefund  blieb  unverändert,  und  das  einzige,  was  nach  dem 
Anfalle,  und  nachdem  der  Kranke  sich  wieder  vollkommen  erholt  hatte, 
zurückblieb,  war  eine  permanente  Druckempfindlichkeit  in  der  rechten 
Bauchseite,  etwa  handbreit  unterhalb  des  Bippenbogens  in  der  Tiefe.  Zu 
fühlen  war  dort  nichts,  jedoch  gab  Patient  an,  daß  die  Schmerzen  bei 
Druck  auf  eine  bestimmte  Stelle  nach  den  Genitalien  hin  ausstrahlten. 
Der  Schmerz-  und  Krampfanfall  wiederholte  sich  nicht,  jedoch  blieb  der 
Kranke  seitdem  sehr  ängstlich  und  empfindlich. 

Auf  meine  Veranlassung  machte  nun  Herr  Dr.  Immelmann  eine 
Röntgenaufnahme  der  betreffenden  Gegend  der  Wirbelsäule  und  der  rechten 
Nierengegend.  Auf  dem  Röntgenbilde  zeigten  sich  verstärkte  Schatten  im 
Bereiche  des  1.  Lendenwirbels  und  als  uns  am  meisten  interessierender 
Befund  zwei  Konkremente  im  rechten  Ureter,  etwa  in  der  Mitte  zwischen 
12.  Rippe  und  Darmbeinkamm,  also  entsprechend  dem  Punkte,  wo  der  Kranke 
die  größte  Druckempfindlichkeit  zu  lokalisieren  pflegte.  (S.  Röntgenbild.) 

Am  9.  August,  also  10  V2  Wochen  nach  dem  Trauma,  machte  ich  die 
Operation.  Ich  legte  mit  dem  Israelschen  Schrägschnitt  die  rechte  Niere 
mit  dem  Ureter  frei,  stellte  zunächst  fest,  daß  die  Niere  und  das  Nieren- 
becken frei  waren,  und  fand  nun  schnell  etwa  3  Querfinger  unterhalb  des 
Nierenbeckens  im  Ureter  die  Steine.  Oberhalb  derselben  war  der  Ureter 
mäßig  stark  erweitert,  etwa  bleistiftdick.  Mein  Versuch,  die  Steine  in 
das  Nierenbecken  hinauf  zu  schieben,  glückte  nicht,  da  der  obere  Stein  fest- 
saß. Ich  mußte  deshalb  den  Ureter  spalten  und  hatte  trotzdem  große 
Mühe,  die  Steine  ohne  zu  große  Läsion  der  Wandung  zu  entfernen.  Es 
handelte  sich  um  2  Steine,  deren  einer  so  unregelmäßig  gestaltet  war, 
daß  er  auf  dem  Röntgenbilde  fast  wie  2  Steine  ausgesehen  hatte.  Dieser 
Stein  war  so  fest  mit  der  Wand  des  Harnleiters  verbunden,  hatte  dieselbe 
so  völlig  inkrustiert,  daß  seine  Herauslösung  nur  unter  Schaffung  eines 
größeren  Wanddefektes,  als  mir  lieb  war,  gelang.  Der  zweite,  kleinere  Stein 
ließ  sich  leicht  entfernen,  da  er  nicht  festhaftete.  Da  der  Ureter  an 
dieser  Stelle  ziemlich  weit  gewesen  war,  fand  ich  gerade  noch  genug  in- 
takte Wandung,  um  einen  haltbaren  Nahtverschluß  herzustellen,  und  so 
konnte  ich  auch  die  ganze  äußere  Wunde  über  einem  Drain  durch  Etagen- 
nähte schliessen. 

Der  Verlauf  war  gut,  und  nach  3  Wochen  war  Patient  völlig  geheilt. 
Die  Ureternaht  hatte  gehalten,  so  daß  eine  Harnfistel  auch  nicht  vorüber- 
gehend auftrat.     Vier  Wochen  post  operationem  wurde  Patient  entlassen. 
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Die  Steioe  bestanden  zum  Qberwiegend  gröBercn  Teil  aus  pbospor- 
saurem  Kalk,  wenig  Harnsäure  und  Magnesium barbonat. 

Zwei  Fragen  mußten  micb  an  diesem  Falle  hauptsächlich  in- 
teressieren, nämlich  erstens:  wo  ist  der  Entstehungaort  der  Steine?, 
zweitens:  wie  haben  wir  uns  das  Zustandekommen  zu  denken? 

Was  die  erstere  Fi-age  betrifft,  so  herrscht  ja  bekanntlich  die 
Ansicht  vor,  daß  eine  Steinbildung  nur  im  Nierenbecken  vor  sich 
geht,  daß  also  auch  üretherateine  stets  ihren  Ursprung  im  Nieren- 


beckeu  haben  und  erst  spiiter  in  den  Urether  gelangen,  wo  sie  sich 
dann  bei  längerem  Verweilen  an  irgendeiner  Stelle  vergrößern 
können.  Für  den  kleineren  der  beiden  Steine,  denjenigen,  welcher 
eine  glatte  Oberfläche  hatte  and  distal  saß,  könnte  man  diese  Er- 
klärung wohl  ohne  weiteres  gelten  lassen,  denn  er  saß  beweglich 
im  Harnleiter.  Sehr  viel  schwerer  wird  es  mir,  die  Entstehung 
auch  des  größeren,  proximal  sitzenden,  Steines  in  das  Nierenbecken 
zu  verlegen.  Er  saß,  wie  schon  gesagt,  so  fest  an  der  Wand  des 
Ureters,  hatte  dieselbe  so  völlig  inkrustiert,  daß  es  mir  nicht 
zweifelhaft  war,  daß  er  auch  hier  entstanden  sein  müßte.     Ich 
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glaabe  deshalb,  daß  sich  der  Vorgang  etwa  folgendei*m?\ßen  abge- 
spielt haben  wird: 

Bei  dem  Stui'z  auf  den  Rücken  hat  einmal  die  Wirbelsäule 
eine  Verletzung  erfahren  und  damit  auch  voräbergehend  das  Rücken- 
mark, bei  dem  wir  wohl  eine  bald  wieder  vorübergehende  Kom- 
pression durch  ein  Blutextravasat  annehmen  mußten.  Gleichzeitig 
aber  scheint  auch  eine  Blutung  in  die  Wand  des  rechten  Ureters 
stattgefunden  zu  haben.  Die  vorübergehende  Blasenlähmung  be- 
dingte immerhin  eine  mehrtägige  Störung  der  normalen  Harn- 
entleerung, die  sich  entschieden  auch  im  Harnleiter  bemerkbar 
machen  mußte,  und  zwar  in  Gestalt  einer  Verlangsamung  des  Ham- 
stromes.  An  der  Stelle  des  Blutextravasates  in  der  Wand  des 
Ureters  war  nun  eine  Gelegenheit  zur  Steinbildung  gegeben  insofern, 
als  sich  um  die  dort  haftenden  Blutgerinnsel  aus  dem  langsam 
herabrieselnden  Hamstrom  Ealksalze  ablagerten,  welche  dann  zur 
Bildung  wirklicher  Steine  führten.  Die  Inkrustierung  der  Wand 
spricht  entschieden  für  diese  Entstehungsart  und  wird  so  am  besten 
erklärt.  Damit  wäre  der  Fall  genügend  erklärt  und  man  könnte 
sagen,  daß  der  ganze  Vorgang  mit  der  Wirbelfraktur  und  der 
Eückenmarksläsion  vielleicht  gar  nichts  zu  tun  hat  und  lediglich 
eine  Folge  der  üreterverletzung  sei. 

Dem  ist  nun,  glaube  ich,  nicht  so,  denn  entschieden  auffallen 
muß  das  verhältnismäßig  schnelle  Zustandekommen  der  Steine,  die 
ja  schon  8  Wochen  nach  dem  Trauma  deutliche  klinische  Symptome 
machten.  Kurt  Müller  betont  ausdrücklich,  daß  die  ersten  sicheren 
Symptome  nicht  früher  als  etwa  3  Monate  nach  dem  Trauma  auf- 
zutreten pflegen.  Wir  müssen  also  annehmen,  daß  ein  weiteres 
Moment  mitwirkte,  welches  in  meinem  Falle  die  Bildung  der  Steine 
so  erheblich  beschleunigt  hat 

Zunächst  muß  nicht  vergessen  werden,  daß  es  sich  ja  hier  um 
Steine  im  Ureter  handelte,  die  naturgemäß  schon  bei  geringerer 
Größe  Beschwerden  verursachen  müssen,  als  im  Nierenbecken. 
Zweitens  nehmen  wir  hier  ein  Blutextravasat  an,  welches  gleich 
von  Anfang  an  einen  Kern  für  die  Steinbildung  abgab,  im  Gegen- 
satz zu  anderen  Fällen,  wo  erst  abgestoßene  Gewebsteile  der  Niere 
zur  Steinbildung  fuhren  sollen.  Aber  trotzdem  glaube  ich  nicht, 
daß  sich  unter  normalen  Harnverhältnissen  auch  hier  so  schnell 
Steine  von  so  ansehnlicher  Größe  gebildet  haben  würden,  vielmehr 
muß  doch  wohl  angenommen  werden,  daß  auch  die  vorübergehende 
Blasenlähmung  eine  bedeutsame  Rolle  bei  der  Steinbildung  gespielt 
hat.    Schon  der  verlangsamte  Hamstrom,  welcher  sich  während  der 


432  XXV.  Seefisch 

Dauer  der  Blasenlähmung  an  der  verletzten  Stelle  des  Harnleiters  vor- 
über bewegte— und  an  eine  solcheStörung  der  ganzen Hambeförderung 
können  wir  wohl  ohne  weiteres  glauben  — ,  gab  eine  erhöhte  Ge- 
legenheit zur  Ablagerung  von  Salzen  am  Locus  minoris  resistentiae 
ab,  mußte  also  beschleunigend  auf  die  Steinbildung  wirken.  Ob 
wir,  zurückgreifend  auf  die  eingangs  erwähnte  Theorie,  annehmen 
sollen,  daß  der  Abbau  von  Kalksalzen  infolge  der  Wirbelkörper- 
fraktur eine  vermehrte  Disposition  zum  Niederschlag  von  Kalk- 
salzen an  der  dazu  disponierten  Stelle  geschaffen  haben  mag, 
möchte  ich  mangels  genügender  anderweitiger  ähnlicher  Beobach- 
tungen doch  nicht  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen  —  auch  glaube 
ich,  daß  wir  dieses  Momentes  bei  der  Erklärung  des  Vorgangs  ent- 
raten  können. 

Mag  nun  diese  meine  Erklärung  in  allen  Punkten  zutreffen 
oder  nicht  —  mir  scheint  sie  die  Steinbildung  in  einfachster  Weise 
zu  erklären  — ;  eine  Ursache  können  wir  jedenfalls  in  meinem  Falle 
mit  Bestimmtheit  ausschließen,  nämlich  die  aufsteigende  Pyelo- 
nephritis. Der  Kranke  ist  nur  wenige  Tage  überhaupt  katheterisiert 
worden  und  hat  nie  eine  Cystitis,  geschweige  denn  eine  Pyelitis,  gehabt. 

Es  folgt  also  aus  diesem  Falle,  daß  sehr  wohl  Steinbildung  im 
Anschluß  an  Rückenmarkstraumen  auftreten  können,  ohne  daß  eine 
Infektion  der  Harnwege  vorliegt. 

Zur  Unterstützung  meiner  Annahme,  daß  ein  bloßes  Blutextra- 
vasat  im  Ureter  doch  nicht  so  ohne  weiteres  zur  Steinbildung  zu 
führen  braucht,  sondern  daß  andere  befördernde  Momente  dazu 
kommen  müssen,  mag  es  mir  gestattet  sein,  noch  eine  zweite  Be- 
obachtung zu  erwähnen,  welche  ich  fast  zur  selben  Zeit  in  der 
Privatpraxis  machte. 

Ein  junger  Offizier  war  auf  der  gepflasterten  Straße  mit  dem  Pferde 
gestürzt  und  hatte  sich  einen  schweren  Knöchelbruch  zugezogen.  Er- 
scheinungen von  einer  Kontusion  des  Rückens  oder  von  selten  des  Harn- 
apparates fehlten  vollkommen.  Vierzehn  Tage  nach  den  Unfall  trat  plötz- 
lich eine  enorm  heftige  rechtsseitige  Nierenkolik  auf.  Am  folgenden  Tage 
wurde  ein  kleines,  einen  Ausguß  des  Ureters  darstellendes,  altes  Blut- 
gerinnsel entleert,  worauf  kein  Anfall  wiederkehrte. 

In  diesem  Falle  hat  also  die  geringfügige  Blutung  nicht  zur 
Eonkrementbildung  gefühi*t,  da  einmal  der  intakte  Organismus 
sich  des  Gerinnsels  mit  Energie  entledigen  konnte,  zweitens  aber 
auch  eine  sonstige  Disposition  zur  Ealkablagerung  fehlte.  Es  liegt 
demnach  wohl  nahe,  anzunehmen,  daß  es  bei  intakter  Blasenfunktion 
weniger  leicht  zur  Festsetzung  des  Blutgerinnsels  und  zur  Stein- 
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bildung  in  den  oberen  Harnwegen  kommt,  als  bei  Blasenlähmung 
und  dadurch  verlangsamter  Fortbewegung  des  Hamstromes  im  Ureter. 

Wenn  ich  nun  resümieren  darf,  so  möchte  ich  meinen  Stand- 
punkt zu  der  Frage  folgendermaßen  präzisieren: 

Als  häufigste  Ursache  der  Steinbildung  in  den  oberen  Ham- 
wegen nach  Bückenmarksverletzungen  muß  die  aufsteigende  Pyelo- 
nephritis gelten.  Diejenigen  Fälle,  in  welchen  Pyelitis  nicht  besteht, 
lassen  verschiedene  Erklärungen  zu,  und  es  ist  deshalb  nicht  mög- 
lich, eine  allgemein  gültige  Theorie  für  das  Zustandekommen  des 
Konkrements  aufzustellen. 

Für  einen  Teil  der  Fälle  muß  angenommen  werden,  daß  neben 
der  Verletzung  des  Rückenmarkes  eine  solche  der  Niere  oder  des 
Harnleiters  stattgefunden  hat  und  daß  sich  um  das  Blutextravasat 
oder  dessen  Reste  herum  die  Ealksalze  niederschlagen. 

Eine  bedeutsame  Rolle  als  beförderndes  Moment  scheint  die  Ver- 
langsamung des  Hamstromes  infolge  der  Blasenlähmung  zu  spielen. 

Ob  der  vermehrten  Disposition  zur  Ealkablagerung  infolge  des 
Abbaues  von  Ealksalzen  nach  der  Wirbelfraktur  eine  wesentliche 
Bedeutung  zukommt  erscheint  noch  zweifelhaft. 
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Referat,  erstattet  auf  der  Yersammlung  Deutscher  Tuberkulose- 

irzte  zu  München,  16.  Juni  1906. 

Von 
Dr.  Faul  Wichmann,  Hamburg. 

Je  schwerer  heilbar  ein  Leiden  ist,  um  so  zahlreicher  sind  die 
Methoden,  welche  zur  Beseitigung  desselben  ersonnen  werden,  um 
so  zuversichtlicher  lauten  die  Ergebnisse  der  Entdecker.  Beides 
ist  menschlich  und  wer  die  Geschichte  des  Lupus  in  den  letzten 
25  Jahren  genauer  kennt,  wird  finden,  daß  jedes  der  zahlreichen 
Heilverfahren  versprochen  hat,  den  Lupus  radikal  zu  heilen. 

So  war  es  bei  der  Lapisätzung,  als  Volkmann  den  scharfen 
Löffel  empfahl,  als  die  Excision  sich  Anerkennung  geschaffen,  das 
Tuberkulin  angewandt  wurde;  so  war  es  auch  und  ist  es  noch,  seit- 
dem uns  die  staunenswerte  Entwicklung  der  Radiologie  den  größten 
Fortschritt  in  der  Lupustherapie,  nämlich  die  Einsen-,  die  Eöntgen-, 
die  ßadium-Behandlung  bescherte. 

Leider  waren  Mißerfolge  die  Antwort  auf  die  anfängliche  Be- 
geisterung und  das  hat  seinen  guten  Grund. 

Man  hat  den  Lupus,  der  kein  einheitliches  Erankheitsbild  dar- 
stellt, in  einseitiger  schematischer  Weise  behandelt,  und  manche 
sonst  maßgebende  Institute  behandeln  ihn  auch  heute  noch  so,  daß 
sie  sich  auf  eine  der  sogenannten  Radikalmethoden  eingeschworen 
haben. 

Berücksichtigt  man,  daß  der  Lupus  in  Form  und  Lokalisation, 
in  seiner  Ausdehnung  nach  Breite  und  Tiefe  ungemein  verschiedene 
Verhältnisse  bei  den  verschiedenen  Trägem,  wie  im  Einzelfalle 
darbietet,  daß  die  Behandlung  desselben  vorzugsweise  eine  externe 
ist,  welche  sich  naturgemäß  den  äußeren  Verhältnissen  anpassen 
muß,  daß  auch  die  individuelle  Empfänglichkeit,  namentlich  in  der 
Bestrahlungstherapie  eine  nicht  zu  unterschätzende  Rolle  spielt  so 
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wird  begreiflich,  daß  auch  nach  Entwicklung  der  Lichtbehandlung 
von  keiner  der  vorhandenen  Methoden  gesagt  werden  kann, 
sie  stelle  eine  Universal-Radikalmethode  dar. 

Umgekehrt  wird  auch  verständlich,  daß  für  ein  vielgestaltiges 
Leiden,  entsprechend  den  verschiedenen  Indikationen,  sehr  viele 
Heilfaktoren  bereit  stehen  müssen,  deren  richtige  Ein- 
schätzung im  gegebenen  Fall  die  ganze  Kunst  eines  Arztes 
erfordert 

Wie  in  verschiedenen  Fällen,  so  müssen  also  auch  im  Einzel- 
falle Kombinationen  Platz  greifen.  Diesen  2  Leitsätzen  möchte  ich 
einen  dritten  anreihen,  der  selbstverständlich  erscheint,  aber  leider 
in  der  Praxis  oft  nicht  gewürdigt  wird. 

Wenn  Sie  bedenken,  daß  in  ca.  60  Proz.  der  schweren  Fälle 
von  Gesichtslupus  die  Nasenschleimhaut  der  primäre  Krank- 
heitsherd ist  und  daß  von  den  Ulcerationen,  Rhagaden,  Tumoren 
und  Knorpel-Destruktionen  immer  wieder  von  neuem  die  Rückfälle 
und  Impfmetastasen  ausgehen,  daß  dieser  Sitz  demnach  die  aner- 
kannte Wurzel  der  Gesichtsfelderkrankung  darstellt,  so  leuchtet 
ein,  daß  die  Behandlung  des  Schleimhautlupus  ein  noch  viel 
wichtigeres  Erfordernis  darstellt  als  die  Beseitigung  des 
Hautlupus,  wenn  man  eine  Dauerheilung  erzielen  will. 

Der  Begriff  der  Dauerheilung,  ich  meine  ein  Freibleiben  von 
Rezidiven  auf  mindestens  1  Jahr  Dauer,  ist  die  erste  Forderung, 
die  wir  an  die  Bewertung  einer  Lupus-Heilmethode  analog  der  Be- 
wertung der  Behandlung  bei  bösartigen  Geschwülsten  stellen  müssen. 
Ihr  schließt  sich  die  zweite  an:  Inwieweit  ist  das  Erreichen  einer 
solchen  Heilung  mit  einem  guten  kosmetischen  Resultat  verbunden? 
Es  ist  ja  möglich,  daß  eine  Behandlung  zwar  die  Heilung  eines 
Lupus  endgültig  herbeiführt,  aber  nur  unter  größter  Verunstaltung 
der  erkrankten  Teile,  und  da  beim  Lupus  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  das  Gesicht  befallen  ist,  so  wird  mit  einer  solchen  Behand- 
lung dem  Ki'anken  wenig  geholfen;  nach  wie  vor  wäre  er  von  Ge- 
sellschaft und  Arbeitsmarkt  ausgeschlossen. 

Nur  noch  eine  Erläuterung  möchte  ich  zum  Begriff  des  Heil- 
erfolges mir  erlauben: 

Die  ideale  Form  der  Ausheilung  ist  zweifellos  die  anato- 
mische, in  welcher  auch  nicht  das  kleinste  Lupusknötchen  unter 
Anwendung  der  diagnostischen  Methoden  (Glasdruck  —  probatorische 
Tuberkulinimpfung)  mehr  erkenntlich  wird.  Es  gibt  aber  auch  eine 
andere  Form  der  Ausheilung  —  ich  möchte  sie  eine  Ausheilung 
im  sozialen  Sinne  nennen,  nämlich  jene,  die  den  Kranken  von 
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seinem  Lupus  befreit,  aber  dem  genauen  Untersucher  noch  einzelne 
kleinste,  im  Narbengewebe  eingebettete  Knötchen  zeigt  Solche 
Lupusreste  haben  oft  praktisch  dieselbe  Bedeutung  wie  etwa  in 
narbig  verändertem  Lungengewebe  eingekapselte  Reste  tuberkulöser 
Infiltrate. 

Ich  lege  deshalb  auf  diese  Unterscheidung  Wert,  weil  es  vor- 
kommt, daß  die  erste  Art  der  Ausheilung  in  die  zweite  übergeht, 
indem  kleinste  Lupusknötchen,  die  in  der  Tiefe  der  Behandlung 
entgingen,  von  dem  sich  neu  bildenden  Bindegewebe  nach  der  Ober- 
fläche zu  abgestoßen  werden.  Man  ist  nicht  berechtigt,  bei  einem 
solchen  Vorkommnis  gleich  von  einem  Rezidiv  zu  sprechen,  denn 
ein  solches  ist  deutlich  durch  Auftreten  von  Lupusknötchen  und 
Flecken,  im  Sinne  eines  Fortschreitens  nach  der  Umgebung  hin 
charakterisiert.  Wenn  ich  nun  auf  Grund  dieser  Forderungen  die 
Leistungsfähigkeit  der  einzelnen  Lupusheilmethoden  kritisch  sichten 
und  ihre  Indikationen  angeben  soll,  so  möchte  ich  bei  der  Fülle 
des  Stoffes  von  vornherein  um  Nachsicht  bitten,  wenn  ich  nicht  alle 
publizierten  Methoden  näher  berücksichtige;  vom  Standpunkt  des 
Praktikers  will  ich  mich  auf  jene  beschränken,  welche  erfahrungsgemäß 
an  einer  größeren  Anzahl  von  Lupusfällen  wesentliche  Dienste  im 
Sinne  obiger  Forderungen  geleistet  haben,  nicht  solche  wenigstens 
nicht  des  Näheren  berücksichtigen,  die  auf  Grund  einer  geringen  An- 
zahl oder  auf  Ginind  kürzerer  Heilungsdauer  veröffentlicht  sind. 

Die  Erkenntnis  der  tuberkulösen  Natur  des  Lupus  hat  leider 
die  Behandlung  wenig  gefördert:  wir  besitzen  kein  Mittel,  um  die 
im  Gewebe  vorhandenen  Tuberkelbazillen  mit  Sicherheit  unschädlich 
zu  machen;  eine  kausale  Therapie  ist  also  eine  bis  heute  unerfüllte 
Forderung. 

Nur  mit  wenigen  Worten  will  ich  der  Allgemeinbehand- 
lung der  Lupösen  im  Sinne  einer  Kräftigung  der  Konstitution 
durch  klimatische,  diätetische  Kuren,  verbunden  mit  der  Verab- 
reichung tonischer  Mittel  gedenken,  auf  welche  Erasmus  Wilson, 
Tilbury  Fox  und  einer  unserer  größten,  noch  lebenden  Lupus- 
praktiker Malcolm  Morris  hinweisen.  Derartige  Maßnahmen 
werden  dann  angebracht  sein,  wenn  der  Lupus  einen  allgemein 
infizierenden  Charakter  anzunehmen  droht,  wenn  der  Gesamt- 
organismus geschwächt,  wenn  besondere  Komplikationen  vorliegen. 

Ungleich  größeres  Gewicht  beanspruchen  jene  allgemeinen  Be- 
handlungsmethoden, denen  ein  spezifischer  Einfluß  auf  die  Tuber- 
kulose zugesprochen  wird. 

In  erster  Linie  steht  hier  das  Alt-Tuberkulin  Koch,  neben 


Die  Behandluog  des  Lupus.  437 

dessen  toxisch-iinmunisierender  Wirkung  hier  vor  allem  die  durch 
dasselbe  gesetzte  lokale  Entzündung  in  Betracht  kommt  Wenn 
dasselbe  auch  die  Bazillen  nicht  abzutöten  vermag,  ein  Umstand, 
der  einen  gleichmäßigen  klinischen  Erfolg  von  vornherein  aus- 
schließt, so  bewirkt  doch  die  durch  dasselbe  gesetzte  künstliche 
lokale  Entzündung  teils  die  Einschmelzung  der  Infiltrate,  teils  be- 
fördert dieselbe  die  in  narbigen  Abkapselungen  bestehenden  Heilungs- 
vorgänge. Die  Genese  der  biologischen  Einwirkung  wäre,  wenn  eine 
genügende  Wirkung  vorhanden,  eine  geradezu  ideal  zu  nennende;  es 
wird  der  physiologische  Prozeß  der  Heilung  nachgeahmt,  den  wir 
in  jenen  seltenen  Fällen  im  Mikroskop  beobachten  können,  wenn 
der  Lupus  von  selbst  abheilt  (z.  B.  beim  Lupus  progrediens). 

Die  von  P.  Ehrlich  angegebene  Methodik,  nämlich  nur  die 
gerade  erforderliche  schwache  Dosis  anzuwenden  —  in  unserem 
Sinne  eine  zunächst  nur  geringe  Lokalreaktion  zu  erzielen  —  dann 
langsam  zu  steigern,  hat  wohl  die  allgemeine  Anerkennung  erlangt. 

Was  nun  den  praktischen  Wert  der  Methode  anlangt,  so  sind 
gewiß  eine  ganze  Reihe  Dauerheilungen  mit  sehr  gutem 
kosmetischen  Resultat  erzielt  worden  (Martini,  Senator, 
Neißer,  Doutrelepont,  Blaschko  u.  a).  Die  meisten  Fälle 
zeigen  nach  anfänglicher  Besserung  einen  SItillstand  in  der 
Heilwirkung,  aber  auch  Verschlechterungen  im  Sinneeiner  durch 
das  Mittel  bewirkten  Propagation  des  Lupus  sind  beobachtet. 

Nach  meinen  Erfahrungen  lassen  sich  in  Kombination  der  Me- 
thode mit  der  Bestrahlungstherapie  sehr  große  Vorteile  erzielen 
—  ein  Punkt,  auf  welchen  ich  bei  Anwendung  der  Röntgenbestrah- 
lung noch  ganz  besonders  zurückkommen  werde  —  auch  wenn  das 
Mittel,  wie  schon  hervorgehoben  ist,  ja  meistens  an  und  für  sich 
nur  eine  teilweise  Rückbildung  des  Lupus  herbeifährt.  Ich  glaube 
auch,  daß  sich  Schädigungen  bei  sehr  vorsichtiger  Dosierung  und 
langsamer  Steigerung  —  ich  beginne  mit  0,0025  mg  —  sehr  ein- 
schränken lassen  werden. 

Nehmen  wir  zu  diesen  Ergebnissen  den  Vorteil  hinzu,  daß  wir 
in  dem  A.-Tuberkulin  ein  vom  Blute  aus  wirkendes  Mittel  besitzen, 
das  sich  gegen  den  sonst  so  schwer  beeinflußbaren  Schleimhaut- 
lupus mit  Erfolg  verwenden  läßt,  so  erscheint  es  ungerechtfertigt, 
daß  dasselbe  noch  von  vielen  geringschätzig  beurteilt  wird;  man 
muß  demselben  vielmehr  eine  hervorragende  Rolle  in  der  Lupus- 
therapie zuerkennen. 

Als  bei  weitem  unsicherer  wird  im  allgemeinen  das  auch  bak- 
teriell  immunisierende   Tuberkulin    T.   R.   hergestellt,    welches 
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unabhängig  von  örtlichen  und  allgemeinen  Reaktionen  seine  Wir- 
kung entfalten  soll.  Immerhin  hat  dasselbe  auch  warme  Verteidiger 
gefunden,  so  Bussenius  und  Koßmann  aus  der  Fränkelschen 
Klinik.  A.  y.  Hippel  berichtet  in  seiner  Arbeit  über  den  Nutzen 
des  Tuberkulins  bei  der  Tuberkulose  des  Auges  über  14  Fälle  von 
Tuberkulose  des  Corpus  ciliare,  der  Iris,  Cornea,  Sklera  und  Con- 
junctiva,  von  denen  8  mehrere  Jahre  beobachtet  und  geheilt  ge- 
blieben sind. 

Von  den  übrigen  Tuberkulinen  hat  keines  sich  bis  jetzt  eines 
wesentlichen  Erfolges  zu  erfreuen  gehabt  Eine  spezifische  Be- 
deutung ist  auch  dem  Eantharidin  zugeschrieben  worden:  den 
wenigen  Heilerfolgen  Liebreichs  stehen  jedoch  zahlreiche  Miß- 
erfolge (v.  Bergmann  u.  a.)  gegenüber.  Noch  weniger  scheint  die 
Zimtsäurebehandlung,  spez.  die  intravenöse  Injektion  mit 
Hetol  nach  Landerer  zu  leisten  und  auch  die  Thiosinamin- 
behandlung,  dieThyreoideatherapie,  das  Fluornatrium  haben 
wesentliche  Erfolge  kaum  zu  verzeichnen.  Auch  auf  die  Queck- 
silbertherapie des  Lupus,  die  kurative  Wirkung  der  Ealomel- 
injektion  brauche  ich  hier  nicht  einzugehen.  So  kommt  der 
Durchführung  der  lokalen  Behandlung  des  Lupus  die  größte 
Bedeutung  zu. 

Ich  möchte  die  zahlreichen  Lokalbehandlungen  zweckmäßiger- 
weise in  2  Gruppen  einteilen. 

Die  erste  Gruppe  umfaßt  jene,  welche  ähnlich  den  Mitteln  der 
spezifisch  intenien  Therapie  die  Beseitigung  des  lupösen  Gewebes 
auf  dem  Wege  der  Resorption  anstreben;  in  diese  Gruppe  fällt 
die  Finsen-,  die  Eöntgen-,  die  Radium-Therapie,  die  zweite  Gruppe 
erstrebt  die  mechanische  Beseitigung  bezw,  Verätzung  des  krank- 
haften Gewebes. 

Wenn  ich  nun  im  Anschluß  an  die  Tuberkulinbehandlung  die 
Erörterung  der  Finsen-Röntgen-Radium-Therapie  folgen  lasse,  so  ge- 
schieht dies  nicht  nur,  weil  die  Heilungstendenz  im  wesentlichen 
eine  analoge  ist,  sondern  weil  auch  die  örtliche  Reaktion  auf  diese 
Strahlungen,  ihre  biologische  Wirkungsweise,  ungemein  viel  Ähn- 
liches mit  der  durch  Tuberkulin  hervorgebrachten  Entzündung  hat. 
Selbstverständlich  spielt  bei  der  Strahlungswirkung  die  Nekro- 
tisierung und  Abstoßung  der  zerstörten  Gewebeteile  auch  eine 
Rolle,  das  ist  vorzugsweise  in  den  oberen  Gewebeschichten  der 
Fall,  die  den  größeren  Prozentsatz  der  leicht  absorbierbaren 
Strahlungskomponenten  empfangen,  aber  das  Wesentliche  der  Ein- 
wirkung liegt  nicht  in  diesem  Vorgang,  sondern  vielmehr  in  der 
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erzeugten  surken  Hyperämie,  Leukocytenaaswandernng,  Binde- 
gewebsnenbildung,  welche  letztere  dem  Zerfall  der  Lupusknötchen 
folgt.  Man  hat  darüber  gestritten,  ob  die  Destruktion  des  Oewebes 
oder  die  Entzündung  der  primär  einleitende  Vorgang  ist,  in  der 
Weise,  daß  dann  das  eine  die  Folgeerscheinung  des  anderen  wird; 
ich  glaube,  daß  beide  Vorgänge  nebeneinander  bestehen;  je  nach 
den  obwaltenden  physikalischen  Grundbedingungen  wiegt  der  eine 
oder  andere  vor. 

Und  nun  zur  praktischen  Bewertung  zunächst  der  Finsen- 
behandlung:  die  relativ  vorzügliche  Statistik  aus^Finsens  medi- 
cinske  Lysinstitut  ist  bekannt,  vorzüglich,  weil  nicht  etwa  ausge- 
wählte, sondern  Lupusfälle  auch  der  schwersten  Art  in  derselben 
enthalten  sind.  Von  800  Fällen  wurden  anscheinend  als  geheilt 
entlassen  407,  unter  diesen  sind  254  über  2  Jahre  rückfallfrei.  Die 
kosmetischen  Erfolge  werden  von  keiner  anderen  Lupusheilmethode 
erreicht. 

Wenn  derartige  Erfolge  in  der  Begel  von  anderen  Instituten, 
die  Finsenbehandlung  anwenden,  nicht  erreicht  worden  sind,  so 
liegt  das  einmal  gewiß  in  der  besonderen  Schulung  und  Liebe,  mit 
welcher  die  Behandlung  in  Kopenhagen  von  freiwilligen  Helferinnen 
geleistet  wird,  sodann  aber  auch,  wie  Lesser  treffend  hervorhebt, 
an  der  an  anderen  Orten,  namentlich  in  unseren  Großstädten  zu 
beobachtenden  Fluktuation  der  Kranken,  die  in  Kopenhagen  als 
einer  anerkannten  Domäne  für  Lupusbehandlung  seßhaft  bleiben, 
anderswo  aber  häufig  die  Geduld  verlieren  und  Arzt  oder  Ort 
wechseln.  Eine  andere  Stellung  möchte  ich  jedoch  den  Ergebnissen 
gegenüber  einnehmen,  die  fast  durchweg  Mißerfolge  anführen.  An- 
genommen, daß  hier  alle  technischen  Voraussetzungen  im  Sinne 
Finsens  erfüllt  waren,  so  ist  hier  der  Grund  in  der  einseitigen 
schematischen  Durchführung  der  Methode  zu  suchen.  Finsen  hat 
in  seiner  Indikationsstellung  eine  solche  Einseitigkeit  bewußt  zur 
Anwendung  gebracht,  um  seine  Behandlungsart  an  einem  möglichst 
vielseitigen  Material  zu  prüfen.  Während  bei  einem  so  großen 
Material  naturgemäß  wenigstens  einigermaßen  eine  Ausgleichung 
hinsichtlich  der  Erfolge  eintreten  kann,  muß  bei  einer  kleineren 
Klientel,  wie  sie  den  meisten  Instituten  zur  Verfügung  steht,  ein 
einseitiges  Vorgehen  oft  verhängnisvoll  werden. 

Wenn  nun  schon  der  aus  Finsens  Statistik  hervorgehende 
Prozentsatz  der  2jährigen  Dauerheilungen,  nämlich  31,7  Proz.,  offen- 
sichtlich macht,  daß  eine  Universalheilmethode  des  Lupus  hier  nicht 
vorliegt,  so  ergibt  sich  dies  aus  den  Faktoren,  die  in  Art  und  An- 
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Wendung  der  Methode  liegen,  schon  a  priori.  Es  zeigt  sich,  daß 
die  Penetrationskraft  der  chemischen  Strahlen  durch  Narben- 
züge, Pigmentationen  stark  behindert  wird,  daß  histologische,  wie 
namentlich  klinische  Wahrnehmungen  die  Tiefenwirkung  als 
verhältnismäßig  gering  anschlagen  müssen.  Nach  den  Untersuchungen 
von  H.  Jansen  und  E.  Delbanco  wird  pro  Sitzung  nur  Vj  mm, 
in  vier  wiederholten  Sitzungen  also  nur  4  mm  lupöses  Oewebe  zer- 
stört. Ich  möchte  allerdings  diese  Schätzung  der  Tiefenwirkung 
als  etwas  zu  niedrig  bemessen  halten,  da  die  Excisionen,  auf  welche 
sich  die  mikroskopischen  Untersuchungen  stutzen,  relativ  früh  vor- 
genommen sind. 

Für  kleine  Lupusherde,  etwa  unter  Fünfmarkstückgröße,  bleibt 
die  Excision  das  weit  schnellere  und  gründlichere  Verfahren,  es 
sei  denn,  daß  selbst  die  lineare  Narbe  aus  kosmetischen  Gründen 
abgelehnt  oder  die  „Operation"  verweigert  wird. 

Alle  tiefgreifenden  Lupusformen,  solche  geschwulstartiger  Be- 
schaffenheit und  in  geschwürigem  Zerfall  begriffene,  von  starken 
Narbenzügen  begleitete,  stark  pigmentierte  Herde,  der  Schleimhaut- 
lupus mit  Ausnahme  der  Lippen-  und  Konjunktivalschleimhaut 
werden  besser  durch  Heranziehung  anderer  Heilfaktoren  beeinflußt 

Auch  für  besonders  schwierige  Lokalisationen  stehen  meistens 
leichter  applizierbare  Methoden  zur  Verfügung. 

In  praxi  engt  sich  der  Kreis  der  Indikationen  noch  weiter 
ein:  durch  die  Kostspieligkeit,  die  lange  Behandlungsdauer, 
die  Umständlichkeit  des  Apparates,  endlich  den  Umstand,  daß 
manche  Kranke  für  diese  Strahlung  der  individuellen  Empfänglich- 
keit ermangeln. 

Die  Kostspieligkeit  und  Umständlichkeit  der  Applikation  lassen 
sich  allerdings  durch  die  von  mir  seinerzeit  angegebene  Einführung 
des  automatischen  Betriebes,  welcher  auf  ein  besonderes  Warte- 
personal verzichtet,  sehr  wesentlich  verringern. 

Viele  Praktiker  haben  sich  von  der  Präzision,  mit  welcher 
diese  Methode  arbeitet,  überzeugen  können;  es  ist  natürlich,  daß 
Imitationen;  welche  die  von  mir  hervorgehobenen  technischen  Vor- 
aussetzungen nur  teilweise  erfüllen,  nicht  mit  demselben  zufrieden- 
stellenden Effekt  eingerichtet  wurden.  Jungmann  hat  dies  ge- 
nannte System  mit  bestem  Erfolge  in  der  Wiener  Lupusheilstätte 
zur  Anwendung  gebracht  und  auch  auf  den  großen  Finsenapparat 
übertragen. 

Die  lange  Behandlungsdauer,  mithin  auch  wiederum  die  Kosten, 
werden  durch  Einschiebung  einer  Vorbehandlung,  welche  das  Gröbste 
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des  Lupus  hinwegnimmt,  sehr  gemindert;  nach  meinen  Erfahrungen 
sind  hier  vor  allem  die  Pyrogallolbehandlung  von  Jarisch  und  das 
Heüiluftverfahren  Holländers  zu  nennen,  weil  beide  eine  sehr 
zarte  Narbenbildung  im  Gefolge  haben. 

Es  hat  nun  an  zahlreichen  Versuchen  nicht  gefehlt,  die  Finsen- 
behandlung  durch  Einschaltung  neuer  Gesichtspunkte  zu  ver- 
bessern. 

Dieser  Weg  ist  in  zwei  Richtungen  beschritten  worden,  einmal 
in  dem  Finsenschen  Sinne  ein  Licht  zu  schaifen,  welches  „so  reich 
wie  möglich  an  chemischen  Strahlen  und  so  arm  wie  möglich  an 
Wärmestrahlen  ist*',  sodann  in  der  Absicht,  die  im  Finsenlicht 
enthaltenen,  aber  nicht  zur  Ausnutzung  kommenden  tiefgehenden 
roten,  gelben,  grünen  Strahlen  zur  Herbeiführung  einer  größeren 
Tiefenwirkung  zu  verwenden.  Der  letztere  Weg,  welcher  von  dem 
in  der  Photographie  schon  lange  gekannten  Verfahren  der  Sensi- 
bilisation  ausgeht,  ist  beim  Finsenlicht  als  nutzlos  aufgegeben 
worden.  Der  erstere  hat  eine  Fülle  von  Neukonstruktionen  ge- 
zeitigt, welche  alle  behauptet  haben,  den  Finsenapparat  an  Leistungs- 
fähigkeit zu  übertreffen.  Hier  sind  die  Eisenbogenlampen  Bangs 
und  Strebeis,  die  Tripletlampe,  die  eine  Kombination  von  Eisen- 
bogen und  Eohlenlicht  neben  der  Verwendung  einer  Lichtart  ge- 
stattet, der  Apparat  von  Lortet  und  Genoud,  die  medizinische 
Quarzlampe  und  noch  viele  andere  zu  nennen.  Mit  Ausnahme  des 
Apparates  von  Lortet  und  Genoud,  sowie  der  noch  heute  viel 
diskutierten  Quarzlampe  hat  keiner  der  Ersatzapparate  sich  einer 
längeren  allgemeinen  Anerkennung  zu  erfreuen  gehabt,  womit  nicht 
gesagt  sein  soll,  daß  alle  diese  Apparate  in  richtiger  Indikations- 
stellung nicht  gute  Dienste  leisten  können.  Die  Lortet-  und  Genond- 
scbe  Lampe  leistet  meinen  Erfahrungen  nach  in  der  Behandlung 
des  Lupus  weniger  als  der  Finsenapparat,  auch  läßt  sich  schon 
durch  Berechnung  feststellen,  daß  ihr  Licht  schwächer  als  bei  den 
Finsenapparaten  zur  Verwendung  kommt.  Die  medizinische 
Quarzlampe,  welche  auf  der  Entdeckung  des  Quecksilberlicht- 
bogens durch  Leo  Arons  1892  beruht  und  sich  physikalisch  in 
der  Qualität  des  Lichtes  schon  durch  die  reichliche  Beimengung 
kurzwelligsten  ültravioletts  vom  Finsenlicht  unterscheidet,  hat 
meinen  experimentellen  Untersuchungen  nach  bei  Ausscheidung  des 
kurzwelligsten  ültravioletts  durch  ein  Filter  in  derselben  Tiefe  eine 
größere  photochemische  Wirkung,  ohne  Filter  gebraucht,  eine  be- 
deutend stärkere  Oberflächenwirkung.  Ob  sie  in  der  Lupusbehand- 
lung mehr  leistet,   müssen  Jahre  lehren;  schon  jetzt  kann  man 

29* 


442  XXVL  Wichmahn 

sagen,  daß  sie  als  Vorbehandlung  gebraucht,  zur  Abschälung  des 
Lupus  eine  wertvolle  Bereicherung  der  Therapie  darstellt.  Was 
von  der  Quarzlampe  gilt,  muß  in  weit  geringerem  Maße  von  ihrer 
Schwester,  der  üviollampe  gesagt  werden,  da  diese  technisch  fftr 
die  Applikation  sich  sehr  viel  unvollkommener  darstellt  und  die 
Befolgung  Finsenscher  Grundsätze  nicht  zuläßt 

Eine  ungleich  größere,  bis  zu  2  cm  gehende  Tiefenwirkung 
(Perthes  u.  a.)  kann  die  Röntgenbestrahlung  entfalten,  auch 
ist  ihre  Wirkung  eine  viel  ausgedehntere  und  intensivere,  so 
daß  man  in  Sitzungen  von  einigen  Minuten  größere  Flächen  be- 
strahlen kann,  während  beim  Finsenlicht  in  stundenlangen  Appli- 
kationen nur  zentimeterweise  vorgegangen  werden  kann  und  auch 
die  Quarzlampe  längere  Belichtungszeiten  erfordert. 

Aber  ihre  Wirkung  ist  keine  so  elektive,  d.  h.  nicht  so  aus- 
schließlich auf  das  kranke  Gewebe  beschränkt,  das  kosmetische 
Resultat  in  Anbetracht  der  eigentümlichen  Vernarbungsprozesse 
und  Gefäßneu bildungen  meistens  ein  wenig  zufriedenstellendes, 
auch  ist  ihre  Anwendung  bei  starker  Intensität  nicht  ungefährlich 
durch  die  Gefahr  der  Nekrosenbildung  und  gewisser  Folgezustände. 
Hierin  mag  der  Grund  liegen,  weshalb  die  Literatur  noch  nicht 
2  Dutzend  Dauerheilungen  aufweist,  die  als  reine  Röntgenerfolge 
aufzufassen  sind.  Will  man  diese  intensive  Methode  zu  einer 
brauchbaren  Lupusheilmethode  machen,  so  ist  man  ge- 
nötigt, Kombinationen  einzuschieben,  wodurch  man  mit 
mäßigen  Röntgendosen  auskommt,  mithin  also  alle  jene  Mißstände 
vermeidet.  Voraussetzung  ist  natürlich  langjährige  Erfahrung  und 
ein  mit  MeßvoiTichtung  ausgerüstetes  Instrumentarium. 

Die  Ätzmethoden,  das  Heißluftverfahren,  die  Exkochleation,  das 
Finsenlicht,  das  Tuberkulin  verdienen  als  brauchbare  Kombina- 
tionen besonders  hervorgehoben  zu  werden.  Eine  leichte  Röntgen- 
reaktion  vereinigt  sich  nach  meinen  Erfahrungen  in  höchst  wirk- 
samer Weise  mit  der  durch  das  Tuberkulin  gesetzten  Entzündung, 
um  die  lupösen  Infiltrate  zur  Einschmelzung,  Resorption  bezw. 
Abkapselung  zu  bringen.  Welche  Bedeutung  das  Verfahren  für 
den  sonst  so  schwer  zugänglichen  Schleimhautlupus  hat,  ist  ein- 
leuchtend, da  wir  mittels  geeigneter  Ansätze  die  Körperhöhlen 
vielfach  der  Bestrahlung  direkt  unterziehen  können. 

Außer  dem  Schleimhautlupus  möchte  ich  den  Lupus  tumidus, 
die  ulcerösen  Lupusformen,  den  mit  Scrophuloderma  und 
Lymphdrüsentuberkulose  einhergehenden  Lupus  als  besonders 
für  eine  Röntgenbehandlung  geeignet  bezeichnen. 
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Bezüglich  der  Frage,  wie  dieselbe  in  Kombination  mit  den  ge- 
nannten Faktoren  praktisch  durchzuführen  ist,  möchte  ich  auf  das 
eigene  Erankenmateriai,  welches  ich  auf  dem  diesjährigen  Kongreß 
der  deutschen  Böntgengesellschaft  demonstrierte,  verweisen. 

Ist  so  die  Röntgenbehandlung  wie  kaum  eine  andere  auf  Kom- 
binationen angewiesen,  so  sind  wohl  dem  Praktiker  auch  Fälle 
mitunter  hoffnungsloser  Art  bekannt  wo  dieselbe  allein  zu  vorzüg- 
lichem Ergebnis  führte,  indem  der  Kranke  besonders  günstig  und 
leicht  reagierte,  andererseits  kommt  es  vor,  daß  der  Lupus  an  sich 
eine  günstige  Indikation  abgibt,  die  gewünschte  Beeinflussung  in- 
folge mangelnder  Empfänglichkeit  ausbleibt 

Man  hat  versucht,  die  elektive  Wirksamkeit  der  Strahlung  und 
mit  derselben  auch  die  Tiefenwirkung  zu  steigern.  B.  Kothe  hat 
die  Sensibilisation  mit  Eosin,  welches  ja  von  der  Tappeinerschen 
Klinik  her  bekannt  ist  zu  diesem  Zweck  herangezogen.  Seine  Ex- 
perimente sind  dann  auf  die  Praxis  übertragen  worden  und  haben 
zu  hofinungsvoUen  Ergebnissen  geführt. 

Im  Anschluß  an  die  Röntgenstrahlen  verdienen  ihre  Erzeuger, 
die  von  Strebel  empfohlenen  Kathodenstrahlen,  erwähnt  zu 
werden.  Ich  kann  mir  bei  der  leichten  Absorbierbarkeit  dieser 
Strahlung  kaum  mehr  als  eine  Oberflächen  Wirkung  vorstellen; 
jedenfalls  haben  dieselben  eine  wesentliche  praktische  Bedeutung 
nicht  erlangt. 

Die  Radiumbestrahlung  hat  sich  namentlich  in  Frankreich 
eingebürgert  Angesichts  der  noch  verhältnismäßig  großen  Jugend 
der  Methode  ist  es  nicht  zu  verwundem,  wenn  auch  bei  Fachmännern 
noch  zum  Teil  sehr  irrige  Ansichten  über  die  biologischen  Wirkungs- 
grenzen dieses  Agens  verbreitet  sind. 

Wer  das  Präparat  nur  in  einer  düiinen  Umhüllung,  z.  B.  der 
im  Handel  gebräuchlichen  Kapsel,  benutzt,  wird  allerdings  sehr 
starke  Oberflächenwirkungen  ohne  gleichzeitig  genügende  Tiefen- 
wirkung erhalten,  da  dem  Radium  die  leicht  absorbierbaren,  also 
oberflächlich  wirkenden  Komponenten  ungemein  reichlich  im  Ver- 
gleich zu  den  tiefer  dringenden  Komponenten  beigemischt  sind. 
Weil  die  ersteren  sich  durch  heftige  Reaktion  bereits  geltend 
machen,  ehe  die  letzteren  eine  solche  verursacht  haben  können,  so 
ist  das  Präparat  durch  dieses  Mißverhältnis  zur  Therapie  tiefer 
gelegener  Affektionen  wie  des  Lupus  ohne  weiteres  nicht  geeignet 
es  ist  vielmehr  nötig,  die  oberflächlich  wirkenden  Faktoren,  um 
deren  Einfluß  wir  ja  nicht  verlegen  sind,  durch  ein  Filter  zu  eli- 
minieren. 
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Durch  diese  Filteranwenduug  (Autor)  erweist  sich  das  Badium 
als  tief  wirkender,  die  Tiefenwirkung  der  Röntgenstrahlen  noch  über- 
treffender Faktor  von  hohem  elektiven  Vermöge  in  der  Lupus- 
therapie;  man  kann  es  lange  applizieren,  ohne  daß  es  zu  unlieb- 
samen Oberflächennekrosen  kommt;  durch  die  Form  seiner  Applikation, 
welche  eine  große,  an  eine  kleine  Masse  gebundene  Energie  mitr 
bringt,  ist  es  zur  Bestrahlung  isolierter  Herde  (z.  B.  zur  Zer- 
störung der  im  Narbengewebe  eingebetteten  disseminierten  Lupus- 
knötchen),  vor  allem  zur  Behandlung  des  Schleimhautlupus  in 
hohem  Maße  geeignet. 

Diese  Angaben  beziehen  sich  jedoch  nur  auf  hochwertiges 
Eadium,  nicht  auf  die  zahlreichen  Ersatzpräparate,  auch  nicht  auf 
die  radioaktivierten  Stoffe,  welche  meines  Erachtens  für  die  Lupus- 
therapie nicht  in  Frage  kommen,  da  nur  verhältnismäßig  schwache 
biologische  Wirkungen  von  ihnen  ausgehen.  Wenn  ich  die  Ergeb- 
nisse meiner  eigenen  Statistik  anführen  darf,  so  verfüge  ich  über 
mehr  als  25  Lupusherde,  deren  Radiumheilung  jetzt  V2  bis  3  Jahre 
zurückliegt.    Analoge  Ergebnisse  finden  sich  in  der  Literatur. 

Wir  haben  nun  im  Anschluß  an  die  Strahlungstherapie  noch 
derj6nigen  radiologischen  und  elektrischen  Methoden  zu  gedenken, 
die  zwar  technisch  der  Radiologie  entstammen,  aber  nach 
ihrer  biologischen  Wirkungsweise  schon  in  die  oben  erwähnte 
zweite  Gruppe  der  Lupusheilmethoden  fallen,  nämlich  auf  mecha- 
nische Weise,  bezw.  durch  eine  Art  Verschorfung  die  Beseitigung 
des  lupösen  Gewebes  anstreben. 

Während  Finsen  ausschließlichen  Wert  auf  die  photochemische 
Wirkung  des  Lichtes  legte,  die  Wärmestrahlen  mithin  die  Brand- 
wirkung als  unerwünschte  Beigabe  tunlichst  ausschaltete,  benutzt 
die  vom  englischen  Arzt  Thay er  inaugurierte  Sonnenbrennglas- 
methode  diese  Brandwirkung  als  Hauptfaktor  ihrer  Therapie.  Im 
Vergleich  mit  der  rite  ausgeübten  Finsentherapie  hat  dieses  Ver- 
fahren denn  auch  relativ  seltene  Erfolge,  führt  zu  starken  Narben- 
bildungen und  ich  will  desselben  auch  deshalb  nur  hier  gedenken, 
weil  ihm  nicht  nur  von  naturheilkundigen  Laien,  sondern  auch  von 
Ärzten  größere  Bedeutung  beigelegt  wird.  Mit  der  Finsentherapie 
hat  diese  oft  fälschlich  als  solche  bezeichnete  Behandlung  nichts 
zu  tun.  Auf  Verwendung  der  Wärmestrahlung  basiert  auch  die 
ElektrophotokaustikStrebels,  ebenso  die  Behandlung  mit  dem 
Hochfrequenzfunken  desselben  Autors,  welch  letztere  besondei-s 
für  den  Schleimhautlupus  der  Nase  indiziert  sein  soll. 

Auch  die  Anwendung   der   statischen   Elektrizität   nach 
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Suchier  scheint  durch  eine  tiefgreifende  Verschorfang  zn  wirken, 
ebenso  die  Fulguration  nach  Keating  Hart,  weiche  sich  noch 
im  Versachsstadium  befindet. 

Sicherlich  werden  also  diese  Faktoren  in  Einzelfällen  gün- 
stige Erfolge  herbeiführen  können;  ich  möchte  aber  bis  jetzt 
wenigstens  bezweifeln,  daß  dieselben  zu  wesentlich  notwendigen 
Einrichtungen  der  Lupustherapie  gehören,  zumal  mit  Ausnahme  der 
Sonnenbrennglasmethode  ein  besonderer,  oft  kostspieliger  Apparat 
erforderlich  ist 

Die  einfachste  thermische  Methode  stellt  jedenfalls  das  Ferrum 
candens  dar,  welches  im  Vergleich  mit  dem  Paquelin,  der  mehr 
mechanisch  zerstörend  wirkt,  bedeutende  thermische  Wirkung  ent- 
faltet, weil  eben  Eisen  ein  schlechterer  Wärmeleiter  ist;  dafür  sind 
aber  die  Narben  auch  entstellender  als  bei  diesem,  welcher  durch 
den  Mikrobrenner  (Unna)  die  Galvanokaustik  endlich  durch  die 
Elektrolyse  einen  feineren  Ersatz  bei  punktförmigen  Herden 
finden  kann. 

• 

Noch  schonender  wie  diese  Faktoren  wirkt  die  Heißluft- 
kauterisation  Holländers,  sie  hat  außerdem  den  Vorteil  voraus, 
daß  sie  kontaktlos  oder  mit  anderen  Worten  unabhängig  von  unserem 
Auge  arbeitet  Hieraus  folgt  schon,  daß  ihr  zweifellos  ein  weiteres 
Indikationsfeld  gesteckt  werden  darf  wie  den  anderen,  oben  ange- 
führten Behandlungen;  Lupusfälle,  die  von  der  Nasenschleimhaut 
ausgehen,  sind  durch  dieselbe  gut  beeinflußbar,  eine  allgemeinere 
selbständige  Bedeutung  möchte  ich  aber  auch  ihr,  namentlich  in- 
folge mangels  größerer  Tiefenwirkung,  nicht  zuerkennen. 

Ungleich  mehr  Bedeutung  ist  dagegen  meines  Erachtens  den 
chemischen  Methoden  zuzuerkennen,  welche  heutzutage  mit  Un- 
recht allzusehr  in  den  Hintergrund  gedrängt  sind. 

Die  biologische  Wirkung  spielt  sich  hier  umgekehrt  ab,  wie 
bei  der  eigentlichen  Lichtbehandlung,  es  entsteht  nämlich  immer 
unmittelbar  bei  der  Einwirkung  eine  Mortifikation  des  Gewebes 
und  mittelbar  erst  eine  reaktive  Entzündung,  bei  der  Lichtbehand- 
lung ist  die  Entzündung  wenigstens  teilweise  der  primäre  Vorgang, 
analog  der  Idealheilung  des  Lupus  auf  spontanem  Wege. 

Läßt  schon  dieser  Umstand  weniger  günstige  Grundbedingungen 
für  den  Heilungsvorgang  erkennen,  so  ist  es  auch  zweifellos,  daß 
die  Elektion,  die  Tiefenwirkung,  welche  den  Strahlungen  eigen- 
tümlich ist,  wenigstens  von  einer  flächenhaften  Ätzung  nicht  erreicht 
wird.    Stehen  somit  die  kosmetischen  Ergebnisse  lange  nicht  auf 


446  XXVI.    WiCHMAKN 

der  Höhe  der  Finsentherapie,  so  ist  anch  die  Zahl  der  Dauer- 
heilungen  eine  immerhin  sehr  beschränke,  die  guten  Daner- 
resultate  einiger  weniger  Lupuspraktiker  können  an  dieser  im 
allgemeinen  bestehenden  Tatsache  nichts  ändern  (vgl.  die  Demon- 
strationen geheilter  Lupusfälle  auf  der  Stuttgarter  Naturforscher- 
Versammlung  1906  von  Veiel).  Übereinstimmend  wird  jedoch 
zugegeben,  daß  die  Ätzmethoden  als  Vorbehandlung,  als  Kom- 
bination gebraucht,  ganz  Vorzügliches  leisten.  Geradezu  als 
fehlerhaft  möchte  ich  jedoch  die  Anwendung  der  Ätz- 
methoden bezeichnen,  wo  erfahrungsgemäß  andere  Heil- 
verfahren bessere  statistische  Erfolge  abgegeben  haben. 
Dies  ist  vor  allem  beim  initialen  Lupus  der  Fall.  Anstatt  hier 
beispielsweise  mit  einer  einfachen  tiefgehenden  Excision,  die  event 
nach  vorhergehender  Tuberkulinimpfung  im  Gesunden  umgrenzt 
werden  muß,  den  kleinen  Herd  gi*findlich  zu  entfernen,  wird  noch 
vielfach  nach  einer  sogenannten  Hadikalmethode  geätzt;  ein  Viertel- 
jahr später  weist  oft  der  als  geheilt  bezeichnete  bedauernswerte 
Kranke  anstatt  eines  einfachen  unkomplizierten  Lupus  eine  breite 
Atznarbe  mit  einer  Aussaat  von  Lupusknötchen  auf,  die  der  The- 
rapie natürlich  größere  Schwierigkeiten  entgegensetzen.  Wird  eine 
Excision  des  initialen  Herdes  abgelehnt  oder  ist  sie  der  linearen 
Narbe  wegen  unerwünscht,  so  soll  man  zur  Radiotherapie  über- 
gehen, welche,  von  erfahrener  Hand  angewandt,  nichts  verdirbt  und 
meistens  zur  Dauerheilung  führt. 

Auf  die  Kritik  der  einzelnen  Ätzmethoden  einzugehen,  muß  ich 
mir  versagen;  hervorgehoben  sei,  daß  die  Anwendung  der  Pyro- 
gallnssäure,  die  Kalilauge,  das  Arsen,  die  Milchsäure,  das  Resorcin, 
das  Kali  permanganicum,  die  Salizylsäure,  die  mit  Chlor  über- 
sättigte Salzsäure  in  Kombination  mit  Vereisung  häufiger  Anwendung 
gefanden  haben.  Als  letzte  Gruppe  derjenigen  Methoden,  die  auf 
mechanische  Entfernung  des  Lupus  ausgehen,  wären  endlich  die 
operativen  Maßnahmen  zu  nennen. 

Sicherlich  wird  man  in  geeignetem  Fall  von  dem  scharfen 
Löffel  Volkmanns,  namentlich  in  Kombination  mit  Ätzungen,  mit 
der  Röntgentherapie  guten  Gebrauch  machen,  auch  die  Skarifi- 
kation  Vidals  mit  ihren  guten  Narbenverhältnissen  wird  zuweilen 
vorteilhaft  sein,  wenn  auch  diesen  Methoden  der  Vorwurf  nicht  er- 
spart werden  kann,  daß,  wie  bei  jedem  blutigen  Verfahren,  Eröff- 
nung neuer  Bahnen  für  die  Bazillen  möglich  ist. 

Die  radikalste  operative  Methode,  zugleich  die  radikalste  Me- 
thode der  gesamten  Lupustherapie  stellt  die  Excision  des  Lupus 
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in  toto  dar.  Schnitze  in  Duisburg  war  der  erste,  der  eine  Ex- 
stirpation  auch  großer»  über  eine  ganze  Gesichtshälfte  verbreiteter 
Lupusherde  angestrebt  hat  (1896).  Thiersch,  Krause  sind  ihm 
hierin  gefolgt,  aber  erst  Lang  in  Wien  hat  diese  Methode  zu  ihrer 
jetzigen  Bedeutung  ausgebaut.  Er  hat  bis  Ende  1905  293  Lupöse 
operiert,  zum  Teil  schwerste,  sehr  ausgebreitete  Formen.  Die  Zahl 
schwerer  Rezidive  beträgt  kaum  4V2  Proz.  Von  157  weiter  beob- 
achteten Fällen  sind  128  von  Hezidiven  völlig  verschont  geblieben; 
von  diesen  128  sind  bereits  49  2  Jahre  und  darüber,  die  übrigen 
*  2 — 2  Jahre  heil  und  rückfallfrei. 

Die  Vorwürfe,  die  man  diesem  operativen  Vorgehen  macht, 
gipfeln  einmal  in  der  schon  erwähnten  Verschleppungsgefahr, 
besonders  wird  eine  solche  da  befürchtet,  wo  der  Lupus  sich 
im  Anschluß  an  Drüsen  und  Knochentuberkulose  entwickelt  hat. 
Hiergegen  muß  natürlich  die  Statistik  sprechen. 

Femer  erachtet  man  die  Totalexstirpation  für  ungeeignet  bei 
Herden  des  Augenlides,  Ohres,  der  Nase  und  Schleimhaut, 
wegen  der  Gefahr  der  Verstümmelung.  Dies  ist  aber  mehr  eine 
Frage  nach  der  persönlichen  Geschicklichkeit  und  Erfahrung  des 
Operateurs  und  es  muß  Lang,  der  auch  diese  Herde  der  Excision 
unterworfen  hat,  zuerkannt  werden,  meistens  auch  hier  gute  kosme- 
tische Resultate  erzielt  zu  haben. 

Derselbe  Einwand  läßt  sich  natürlich  für  die  Entfernung  der 
sehr  großen  lupösen  Partien  wiederholen,  welche  durch  Krause- 
sche oder  gestielte  Lappen,  bezw.  durch  die  Transplantation  nach 
Thiersch  gedeckt  werden  müssen.  Hier  wird  auch  dem  geschick- 
testen Operateur  der  kosmetische  Effekt  oft  recht  zweifelhaft  sein 
müssen,  es  sei  denn,  daß  die  Möglichkeit  vorhanden  ist,  einen  recht 
gut  gestielten  Lappen  aus  der  Nachbarschaft  zu  überpflanzen. 
Namentlich  für  weibliche  Personen  sind  solche  kosmetische  Be- 
denken zu  erheben. 

Eingeengt  wird  feraer  in  praxi  das  Operationsgebiet  durch  die 
bei  größeren  Operationen  notwendige  Narkose,  durch  die  Messer- 
scheu der  Patienten.  Als  erste  und  wichtigste  Indikation  ist 
jedenfalls  an  der  Excision  der  initialen  Lupusherde  festzuhalten. 
Ohne  nennenswerte  Kosten  läßt  sich  hier  fast  immer  ein  gutes 
Dauerresultat  erreichen.  Selbst  ein  Rezidiv  in  oder  nahe  der  linea- 
ren  Narbe  ist  gegenüber  den  Rezidiven,  die  bei  den  Atz-  und 
Brennmethoden  auftreten,  leicht  zu  beseitigen,  ohne  daß  schlechte 
kosmetische  Effekte  entstehen. 

Ein  ferner  sehr  wichtiges  Indikationsgebiet  scheint  mir  die 
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Behandlung  des  in  der  Nase  befindlichen  Lupus  in  Kombi- 
nation mit  der  Höntgenbestrahlung  zu  sein.  Allerdings  ist 
hier  Bloßlegung  des  Lupus  durch  Loslösung  und  Aufklappen  der  Nase 
erforderlich.  So  würden  auch  die  hoffnungslosen  Fälle  des  Lupus 
centralis  nasi  einer  gründlichen  Therapie  unterzogen  werden  können. 
Weitere  Kombinationen  mit  der  Sadiotherapie  sind  in  allen  Fällen 
von  sehr  tiefgreifendem  Lupus  bei  Komplikation  von  Lymph- 
drüsentuberkulose, Scrophuloderma  anzustreben. 

Lehrt  somit  dieser  Überblick,  daß  eine  große  Anzahl  wirk- 
samer Heilfaktoren  uns  zur  Verfügung  stehen,  so  wird  doch  die 
richtige  Einschätzung  derselben  im  gegebenen  Fall  das  sich  not- 
wendig machende  gegenseitige  Ineinandergreifen  der  Methoden  erst 
durch  langjährige  Erfahrung  erlernt,  und  während  die  Behandlung 
des  initialen  Lupus  jedem  Arzte,  der  aseptisch  eine  Excision  aus- 
zuführen versteht,  ruhig  anvertraut  werden  kann,  ist  wohl  die 
sachgemäße  Behandlung  ausgedehnter  und  tiefgreifender  Lupus- 
fälle mehr  die  Aufgabe  entsprechend  vorgebildeter  Ärzte  in  be- 
sonders eingerichteten  Lupusheilanstalten,  welchen  behufs  Unter- 
bringung der  Kranken  zu  mäßigen  Kosten,  zur  Entlastung  der 
Krankenhäuser  Lupusheime  anzugliedern  wären. 

Wenn  die  Errungenschaft  einer  derartigen  zielbewußten  Lupus- 
therapie, als  eine  Frucht  der  beiden  letzten  Dezennien,  uns  mit 
Hoffnung  erfüllen  kann,  dieses  Leidens  Herr  zu  werden,  so  stehe 
ich  doch  nicht  auf  dem  Standpunkte,  welcher  in  dem  Beferat 
Blaschkos  für  die  Berliner  Dermatologische  Gesellschaft  zum  Aus- 
druck kam,  daß  wir  in  ein  paar  Jahren  keine  schweren  Fälle  von 
Lupus  mehr  zu  behandeln  haben  würden. 

Wer  die  Verbreitung  des  Lupus  in  seinen  Schlupfwinkeln  kennt, 
wer  berücksichtigt,  eine  wie  große  Anzahl  dieser  vielgequälten  und 
oft  enttäuschten  Kranken  nicht  zum  mindesten  infolge  Versagens 
einer  unzureichenden  ärztlichen  Kunst  sich  in  den  Händen  der 
Kurpfuscher  befindet,  kann  einer  derartigen  optimistischen  Auffassung 
nicht  beipflichten. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  die  Bekämpfung  einer  Volks- 
krankheit, wie  es  der  Lupus  bei  seinem  Verbreitungsprozentsatz 
von  V2%o  der  Bevölkerung  nun  einmal  ist,  nicht  durch  eine  noch 
so  erfolgreiche  Therapie  des  einzelnen  Arztes  allein  wirksam  er- 
reicht werden  kann,  das  ist  ohne  die  Organisation  einer  systema- 
tischen Bekämpfung,  vom  sozialen  Standpunkte  aus,  unmöglich.  Auf 
diese  sozialen  Gesichtspunkte  einzugehen,  ist  nicht  die  Aufgabe 
dieses  Referates,  hervorheben  möchte  ich  lediglich  die  erste  und 
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wichtigste  Pflicht  einer  derartigen  Organisation,  den  initialen 
Lupus,  welcher  nach  meinen  Erhebungen  in  68,7  Proz.  in  den 
Eindeijahren  beginnt,  systematisch  zu  bekämpfen,  ein  Erfordernis, 
das  auch  ohne  nennenswerte  Kosten  durchzuführen  ist  Erst  wenn 
die  erfolgreiche  Therapie  und  die  Organisation  einer  systematischen 
Bekämpfung  Hand  in  Hand  gehen,  wird  man  mit  Hecht  sagen 
dürfen,  daß  diese  entsetzlichste  Form,  in  welcher  die  Infektion  mit 
dem  Tuberkelbazillus  unseren  Sinnen  entgegentritt,  aufgehört  hat, 
eine  Plage  des  Volkes  zu  sein. 


XXVII. 

Mitteilung  aus  der  I.  chirurgischen  Klinik  der  königl.  ungarischen 
Universität  zu  Budapest    (Direktor:  Hofrat  Dr.  Jul.  Dollinger, 

0.  ö.  üniversitätsprofessor.) 

Über  die  zirkiüäre  Trachearesektion. 
Eine  nenere  Tracheanaht 

Von 

Operatear  Dr.  DesideriuB  v.  Navratil. 

(Mit  2  AbbUdungen.) 

Allgemein  bekannt  ist,  daß  die  Knorpel  die  Nähte  schwer 
dulden.  Die  Naht  schneidet  in  den  Knorpel  ein,  resp.  der  Knorpel 
stirbt  ab.  Diese  Momente  machen  die  Dauerhaftigkeit  der  zirku- 
lären Tracheanahten  und  den  Heilerfolg  illusorisch.  Darum  eines- 
teils, weil  die  Naht  —  wenn  sie  schütter  ist  —  in  den  Knorpel 
einschneidend,  ausreißen  kann  und  so  die  trachealen  Knochen  sich 
trennen;  andernteils,  weil  —  wenn  auch  bei  Anwendung  dichterer 
Naht  die  Adaption  der  Stumpfe  sicherer  ist  —  dennoch  das  Ab- 
sterben des  Knorpels  in  kürzerer  Zeit  eintreten  kann,  durch  welches 
Absterben  die  anfänglich  verursachte  entzündliche  Geschwulst  später 
die  Granulation  und  endlich  die  das  Lumen  stark  verengende,  zirku- 
läre Narbe  das  Gelingen  der  Operation  wesentlich  beeinflussen  kann. 

Von  diesen  Antezedenzien  ausgehend,  beschloß  ich,  an  Tieren 
Experimente  anzustellen,  die  zirkulären  Tracheanähten  zum  Gegen- 
stand eindringlichen  Studiums  zu  machen  und  die  Ausführung  einer 
solchen  Naht  zu  versuchen,  bei  welcher  vorerwähnte  Komplikationen 
ausgeschlossen  bleiben. 

Meine  Versuche  nahm  ich  an  Hunden  vor.  Weil  die  histolo- 
gische Konstruktion  des  Trachealknorpels  nach  dem  Alter  der 
Tiere  veränderlich  ist,  wählte  ich  für  diesen  Zweck  junge,  ältere 
und  alte  Hunde  und  zwar  einer  größeren  Basse,  insofern  ich  be- 
flissen war,  wenigstens  mit  Tracheen  solchen  Kalibers  zu  experi- 
mentieren, deren  Lumen  mindestens  1^/2—2  cm  betrug. 
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Bevor  ich  den  Verlauf  und  das  Hesultat  meiner  Forschungen 
bekannt  gäbe,  sei  mir  gestattet,  die  Literatur  der  zirkulären 
Trachearesektion  unter  eingehender  Behandlung  des  Verfahrens  der 
einzelnen  Autoren  bezüglich  Adaptation  der  Trachealknorpel  zu 
resümieren. 

Die  Tendenz  meiner  Untersuchungen  erstreckt  sich  lediglich  auf 
die  zirkuläre  Trachearesektion,  bezw.  Tracheanähte,  und  darum 
kann  ich  mich  auch  über  diejenigen  Nähte  nicht  verbreiten,  welche 
nur  den  Kehlkopf  anbelangen,  noch  auf  die  —  in  solchen  Fällen  wohl 
versuchbaren,  jedoch  zu  besonderem  Resultate  nicht  fuhrenden  — 
endotrachealen  Verfahren,  bezw.  Anwendung  von  Fibrolysin. 

Oluck  und  Zeller^  befaßten  sich  zuerst  mit  der  zirkulären 
Besektion  der  Trachea  an  Tieren. 

EttsXer^)  vollzog  im  Jahre  1885  zum  ersten  Male  eine  zirkuläre 
Trachearesektion,  bezw.  Tracheanähte  an  Menschen. 

Dem  betreffenden,  15V2  Jahre  alten  Patienten  wurde  das  am  Halse 
befindliche  Tuch  von  einem  Triebrade  erfaßt  und  —  wie  sich  später  ergab 
—  der  Kehlkopf  von  der  Gartilago  cricoidea  abgerissen.  Die  Heilung  ging 
sehr  langsam  vonstatten,  so  daß  dem  Kranken  nach  wiederholten  Ver- 
suchen an  der  Nahtstelle  eine  bohnengroße  Fistel  blieb,  welche  auch  nicht 
mehr  verheilte. 

Auf  Co  Hey  s^)  Untersuchungen,  bezw.  Forschungen  an  Tierexperi- 
menten erstreckte  ich  mich  nicht,  weil  er  die  Trachea  nicht  zirkulär, 
sondern  schräg,  resp.  in  Bajonettform  resezierte. 

König^)  resezierte  bei  einem  5jährigen  Kinde  wegen  zirkulärer 
Diphtheriestriktur  ein  StUck  aus  der  Trachea  und  bemühte  sich,  diese  mit 
zwei  Operationen  an  die  Gartilago  cricoidea  zu  befestigen,  jedoch  nicht  mit 
zufriedenstellendem  Resultate,  weil  er  noch  zum  Schlüsse  bemüßigt  war, 
mit  einer  dritten  Operation,  mittels  einer  Plastik  die  an  der  vorderen  Seite 
der  Trachea  befindliche  Solutio  continuitatis  zu  schließen. 

V.  Eiseisberg ^)  war  der  erste,  der  mit  idealem  Erfolge  aus  der 
Trachea  eines  36  jährigen  Mannes  2  cm  vom  zweiten  Tracheairinge  abwärts 
resezierte.  Das  betreffende  Individuum  schnitt  sich  bei  einem  Suicidversnch 
den  Hals  durch  und  an  dieser  Stelle  entstand  eine  impermeable  Verengung. 
Die  Operation  bestand  darin,  daß  v.  Eiseisberg  das  obere  und  untere 
Tracheaende  mit  je  einer  dickeren  und  je  einer  dünneren  Katgutnaht  kon- 
tinuierlich vereinigte.  Die  Naht  J[)egann  er  von  hinten,  dann  gelangte  er 
nach  vorne,   von   Naht  zu   Naht   verknüpfend,   die   Nähte   dnrchschlangen 


1)  Gluck   und   Zeller,    Die    prophylaktische    Resektion    der   Trachea. 
Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  26. 

2)  Küster  vide  Co  Hey,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  40,  1895. 

3)  Colley,   Die   Resektion    der   Trachea.     Deutsche   Zeitschr.   f.  Chir., 
Bd.  40,  1896. 

4)  König,  Verhandlungen  des  Chirurgenkongresses  1897,  S.  54. 

5)  V.  Eiseisberg,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1896,  S.  344. 
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sämtliche  Schichten.  Oberhalb  der  resezierten  Stelle  führte  er  die  Tracheotomie 
aus,  so,  daß  das  Eanülende  unter  die  Verengung  gelangte.  Patient  genas 
per  primam. 

FoederP)  resezierte  3  cm  aus  der  Trachea  eines  5^/4  jährigen  Kindes^ 
unmittelbar  unter  der  Gartilago  cricoidea.  Mit  durchschlingenden  Eatgut- 
nähten  vereinigte  er  die  Gartilago  cricoidea  mit  der  Trachea.  Sämtliche 
Nähte  knüpfte  er  nur  am  Ende.  Das  peritracheale  Bindegewebe  nähte  er 
in  besonderer  Etage.  Die  zirkuläre  Tracheaverengung  war  dadurch  ver- 
ursacht, daß  die  Mutter  in  einem  maniatischen  Augenblicke  den  Hals  des 
Kindes  durchschnitten  hatte.  Unter  die  zirkuläre  Naht  applizierte  er  die 
Tracheotomie.  Das  Kind  genas  langsam.  An  der  Nahtstelle  traten  später 
das  Lumen  verengende  Granulomen  auf,  welche  endotracheal  entfernt 
wurden.    Ein  Jahr  später  respirierte  Patient  ohne  Kanüle  vollkommen  gut 

Jones  und  Keen^)  geben  einen  Operationsfall  Keens  bekannt  In 
der  Gegend  des  zweiten  Trachearinges  entstand  infolge  Suicidiums  eine 
zirkuläre  Tracheaverengung,  welche  er  mittels  zirkulärer  Trachearesektion 
entfernte  und  mit  sämtliche  Tracheaschichten  durchstechenden  zirkulären 
Nähten  vereinigte.  Die  Naht  begann  er  hinten  und  setzte  sie  gegen  vorne 
fort  mit  Knüpfung  von  Naht  zu  Naht.  Anstatt  Katgut  verwendete  er 
Seide.    Die  Heilung  erfolgte  per  primam. 

V.  Hacker^)  resezierte  aus  der  Trachea  1^/2  cm,  unmittelbar  unter 
der  Gartilago  cricoidea.  Der  Tracheastumpf  vereinigte  er  mit  durch- 
schlingenden Katgutstichen  zur  Gartilago  cricoidea,  von  hinten  beginnend 
und  unter  kontinuierlicher  Knüpfung  nach  vorn  fortsetzend.  Die  Ursache 
der  zirkulären  Tracheaverengung  war  ein-  Beilhieb,  der  die  Trachea  des 
Patienten  traf,  der  geheilt  wurde. 

Gluck ^)  hat  bei  diphtherischer  Luftröhrenstnktur  zirkuläre  Trachea- 
resektion mit  gutem  Resultate  ausgeftthrt. 

Kander^)  resezierte  bei  diphtherischer  Verengung  der  Trachea  zirkulär 
vom  1.  bis  4.  Ringe.  Den  hinteren  Teil  des  Tracheastumpfes  nähte  er 
unter  Durchstechung  sämtlicher  Tracheaschichten  mit  Katgut  zu  der  Garti- 
lago cricoidea,  den  vorderen  Teil  des  Stumpfes  vereinigte  er  zu  dem  vor- 
deren Teile  der  Gartilago  cricoidea  mittels  submucös  geführter  Silberdraht- 
nähte.   Die  Heilung  war  vollkommen. 

Nach  kurzer  AnfiihruBg  der  literarischen  Daten  gehe  ich  zur 
Beschreibung  meiner  eigenen  Versuche  über. 

Ich  habe  Trachea  mit  Trachea  genäht,  nicht  aber  Trachea  mit 

1)  Foederis  Zur  Resektion  und  Naht  der  Trachea.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift 1896,  Bd.  53,  S.  1258. 

2)  Jones  und  Keen,  Two  unusual  cases  of  surgery  of  the  trachea. 
The  Philadelphia  medical  Journal  1899. 

3)  V.  Hacker,  Resektion  der  Luftröhre  mit  primärer  zirkulärer  Naht  usw. 
Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  32,  8.  709. 

4)  Qluck,  Chirurgenkongreß  1902.  Ref.  in  Zentralbl.  f.  Chirurgie  1902, 
Nr.  26.  ^ 

5)  Kander,  Resektion  und  Naht  bei  Tracheal-  und  Diaphtagm.-LaryDX- 
Stenose.    Beitr.  z.  klin.  Chir.  1903,  Bd.  38,  S.  133. 
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Cartilago  cricoidea.    Letzteres  ändert  wesentlich  nichts  an  meinem 
Verfahren,  komme  darauf  später  wieder  zu  sprechen. 

Bei  meinen  Versuchen  stellte  ich  folgende  Fragen  auf,  auf  welche 
ich  antworten  werde,  wenn  ich  über  meine  Experimente  Rechenschaft 
gegeben  habe. 

Die  gestellten  Fragen  sind  folgende: 

I.  Wie  haftet  die  bisher  bekannte  Tracheanaht? 
IL  Ist  noch  eine  peritracheale  resp.  Hilfsnaht  erforderlich? 
IIL  Was  geschieht  mit  dem  genähten  Knorpel? 
.  IV.  Entsteht  nach  der  Operation  Verengung  und  wenn  ja:  wel- 
chen Grades  ist  dieselbe? 
V.  Muß  eine  Tracheotomie  vorausgehen  ? 

Zum  Studium  der  aufgeworfenen  Fragen  bestimmte  ich  5  Hunde. 

An  einem  jungen  Hunde,  dessen  Trachealknorpel  elastisch  und 
nicht  verkalkt  waren,  vollzog  ich  die  zirkuläre  Trachearesektion, 
resp.  -naht  in  folgender  Weise:  Längsschnitt  durch  die  Haut  und  das 
subkutane  Bindegewebe  von  der  Cartilago  croicidea  bis  zum  Jugulum. 
Aus  diesem  Schnitte  präpariere  ich  die  Trachea  aus  und  mobilisiere 
dieselbe  aus  ihrer  Umgebung  gut  auf-  und  abwärts.  Hinter  sie 
placiere  ich  einen  Gazestreifen,  mit  dem  ich  sie  heraushebe.  Zwischen 
dem  6.  und  7.  Trachearinge  durchschneide  ich  die  Trachea  quer 
und  entferne  aus  ihr  nach  unten  4  Ringe.  Den  distalen  und  me- 
dialen Stumpf  vereinige  ich,  von  hinten  beginnend,  nach  vom  fort- 
laufend mit  feinen  Seidennähten  in  5— 6  mm  Entfernung  voneinander. 
Die  Nähte  der  hinteren  Hälfte  der  Trachea  knüpfe  ich  nur  dann, 
wenn  ich  schon  alle  appliziert  habe;  gleichermaßen  verfahre  ich 
auf  der  vorderen  Seite.  Die  Nähte  bringe  ich  so  an,  daß  der 
Knoten  nicht  in  die  Trachea  gelangt.  Die  Nähte  haben  hinten  und 
yome  sämtliche  Schichten  der  Trachea  durchstochen,  ausgestochen 
wurden  sie  in  der  Mitte  der  Ringe.  Während  der  ganzen  Prozedur 
näheii;e  ich  die  2  Stümpfe  zueinander  mit  ungespannten  Nähten  unter 
Inanspruchnahme  des  Bindegewebes  hinter  der  Trachea,  damit  die 
Nähte  während  der  Operation  einer  Spannung  nicht  ausgesetzt  seien. 
Diese  Nähte  entfernte  ich  nach  der  Operation.  Um  die  Trachea  herum 
applizierte  ich  ein  paar,  das  peritracheale  Bindegewebe  zusammen- 
heftende Nähte.,  sogar  die  umfassende  Muskulatur  nahm  ich  für 
die  Hilfsnaht  in  Anspruch.  Kanüle  wendete  ich  nicht  an.  Die  Wunde 
vernähte  ich  gänzlich.  Der  Hund  ist  am  zweiten  Tage  nach  der 
Operation  verendet  Die  Sektion  konstatierte,  daß  die  Naht  ausgerissen 
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war,  Erstickung  und  der  Tod  eintrat.    Der  Knorpel  war  an  Stelle 
der  Stichkanäle  in  größerer  Ausdehnung  abgestorben. 

Danach  operierte  ich  nach  vorstehender  Schilderung  einen  äl- 
teren Hund,  dessen  Tracheaknorpel  etwas  verkalkt  war,  jedoch  mit 
dem  Unterschiede,  daß  ich  die  Nähte  dichter  zueinander  applizierte. 
Der  Hund  verendete  am  4.  Tage.  Gleiches  Schicksal  widerfuhr 
einem  jüngeren  Hunde  mit  elastischem  Tracheaknorpel,  den  ich 
ebenfalls  auf  vorstehender  Weise  bei  Anwendung  dichterer  Nähte 
operierte.  Beide  Hunde  starben  infolge  Erstickung,  wie  es  die  Sektion 
dargetan.  Es  entstand  nämlich  an  der  Nahtstelle  in  der  Trachea  eine 
hochgradige  Anschwellung,  welche  das  Lumen  so  sehr  verengte,  daß 
dadurch  Erstickungstod  verursacht  wurde.  In  beiden  Fällen  war 
von  den  2  genähten  Knorpelringen  wenig  zu  sehen;  der  verbliebene 
Knorpelring  zeigte  das  Bild  der  Kolliquationsnekrose.  Übrigens 
waren  die  Nähte  dauerhaft.  Vorausgehende  Tracheotomie  erfolgte 
nicht.  Zuletzt  operierte  ich  nach  vorstehender  Beschreibung  einen 
großen  älteren  Hund  mit  etwas  verkalktem  Tracheaknorpel,  so  daß 
das  weite  Lumen  der  Trachea  bei  der  nach  der  Operation  auftretenden 
Greschwulst  noch  immer  zur  Luftpassage  genügend  blieb.  Hilfsnaht 
wandte  ich  nicht  an.  Der  Hund  verendete  IV2  Wochen  nach  der 
Operation.  Die  Sektion  ergab  Erstickungstod,  das  Tracheallumen 
war  ad  minimum  verengt.  Von  den  oberen  und  unteren  genähten 
Trachearingen  war  keine  Spur  verbanden,  sondern  anstatt  deren  an 
Stelle  der  Naht  unter  der  Tracheaschleimhaut  zirkuläre  Grann- 
lationsgewebe  sichtbar.    Die  Nähte  waren  dauerhaft 

Schließlich  operierte  ich  auf  vorerwähnte  Weise  einen  gleichfalls 
älteren  Hund  von  großem  Tracheakaliber  mit  etwas  verkalktem 
Tracheaknorpel.  Der  Hund  verschied  2  V2  Wochen  nach  der  Operation 
infolge  Erstickung,  welche  die  an  der  Nahtstelle  aufgetretene  zir- 
kuläre, konsistente  Narbe  verursacht  hatte.  Eine  Spur  der  ge- 
nähten Trachearinge  war  nicht  zu  sehen;  statt  deren  war  ein 
nicht  granuliertes,  aber  stark  zirkuläres  narbiges  Bindegewebe 
wahrnehmbar,  welches  das  Lumen  der  Trachea  auf  2  mm  verengte. 
Ich  erlaube  mir,  das  Präparat  vorzuweisen.  Die  aus  diesen  Ver- 
suchen gewonnenen  Erfahrungen  kurz  summierend,  kann  ich  die 
1.  Frage  dahin  beantworten,  daß  sich  die  Tracheanaht  wahrschein- 
lich nicht  auflöst,  wenn  sie  nicht  zu  schütter  appliziert  wird. 

Auf  die  2.  Frage:  „Ob  eine  peritracheale,  resp.  Hilfsnaht  nötig 
ist;  ja  oder  nein?**  erlaube  ich  mir  die  Bemerkung,  daß  die  Nähte 
während  der  Operation  sehr  geschont  werden,  wenn  die  hinter  der 
Trachea  liegende  Muskulatur  und  das  Bindegewebe  mit  einem  Stiche 
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gut  zusammengezogen  werden,  welcher  nach  gänzlicher  Beendigung 
der  zirkulären  Naht  entfernt  wird.  Wünschenswei*t  ist,  daß  bei 
Knüpfnng  der  zirkulären  Naht  auf  der  Vorderseite  der  Kopf  ener- 
gisch zur  Brust  gebeugt  werde,  damit  der  Enorpelring  vom  Ein- 
reißen verschont  wird.  Im  Falle  1,  2,  3  wandte  ich  Peritracheal- 
resp.  Hilfsnähte  zirkulär  an  mit  Inanspruchnahme  des  peritrachealen 
Bindegewebes  und  der  Muskulatur,  wovon  ich  aber  im  Falle  4,  5,  6 
Abstand  nahm,  weil  die  Hilfsnaht  den  Tracheaknorpel  in  jedem  Falle 
in  geringem  Maße,' bzw.  am  Berührungspunkte  usurierta  Nach 
meiner  beschriebenen  Ansicht  ist  mit  einem  Worte  die  Hilfs-  resp. 
Peritrachealnaht  nicht  unausbleiblich  notwendig,  weil  meine  Nähte 
—  ob  ich  jene  anwendete  oder  nicht  —  sich  bei  sorgfältiger  Aus- 
führung nicht  auflösten.  Die  Hauptsache  bleibt  mit  einem  Worte: 
exakte  zirkuläre  Naht 

Auf  die  3.  Frage:  „Was  geschieht  mit  dem  genähten  Knorpel?" 
lautet  die  Antwort:  „Er  zerfällt  in  KoUiquationsnekrose  und  wird 
absorbiert.** 

4.  „Entsteht  nach  der  Operation  Verengung;  ja  oder  nein?" 
Meine  Fälle  zeugen  dafür,  daß  bei  solcher  Naht,  welche  in  den 

Knorpel  geführt  wurde,  Verengung,  und  zwar  hochgradige,  eintrat. 
Möglich,  daß  diese  Verengungen  mit  der  Zeit  nachlassen  und 
man  eventuell  bei  Anwendung  von  endotrachealen  Erweiterungs- 
versuchen oder  Fibroeysin  zum  Ziele  kommt 

5.  Bei  solcher  Naht  möchte  ich  den  Vollzug  der  Operation  ohne 
lYacheotomie  nicht  anraten,  weil  die  Gefahr  des  Erstickens  droht 

Aus  den  bisherigen  Versuchen  ist  zu  ersehen,  daß  die  bisher 
praktizierte  zirkuläre  Tracheanaht  als  solche  genügend  verläßlich 
wäre  —  denn  die  exakt  ausgeführten  Nähte  waren  ja  dauerhaft, 
wenn  nur  an  der  Nahtstelle  nicht  so  hochgradige  Verengung  einträte. 
Es  ist  ja  wohl  wahr,  daß  mit  der  vorausgehenden  Tracheotomie, 
welche  ober-  oder  unterhalb  der  Operationsstelle  vorgenommen  wird, 
die  Gefahr  des  Erstickens  verhindert  werden  kann;  nichtsdesto- 
weniger wäre  nach  meinem  Dafürhalten  hier  eine  solche  Naht  nötig, 
welche  die  Gefahr  der  entstehenden  Geschwulst,  mit  einem  Worte, 
des  Erstickens,  sowie  auch  die  Tracheotomie  ausschließen  würde. 
Allerdings  ist  die  Trachea  des  Menschen  von  weiterem  Kaliber  als 
die  eines  ausgebildeten  Hundes  großer  Basse  und  spielt  die  Bildung 
mindergrädiger  Verengung  im  Heilungsverfahren  keine  große  Rolle. 
Demnach  —  wenn  auch  im  Vergrößerungsfalle  solcher  Verengung 
mdt  endotrachealem  Verfahren,  bzw.  Anwendung  von  Fibrolysin 
Besnltat  erzielt  wird  —  war  die  Operation  nicht  von  der  Leistung, 
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XXVII.  V.  Navkatil 


die  von  ihr  gefordert  wnrde.    Als  Beispiel  dafür,  daß  die  Trachea 
mindergrädige  Verengungen   ertragen   kann,   ohne  daB  diese  mit 


irgendwelchem  Symptome  gepaart  wären,  kann  jede  durch  sab- 
stemale  Stmma  kompromierte  Trachea  dienen;  die  durch  den  Kropf 


Fig.  2. 

hervorgenifene  Verengung  ist  in  vielen  Fällen  kaum  oder  aoch  gfar 
nicht  wahrnehmbar  (Fig.  1  und  2). 

Audi   ich  habe  einmal  Studien  angestellt,  wie  groß  die  Ver- 
engung sein  kann,  die  ein  Tier  imstande  ist,  zu  ertragen,  wenn  seine 
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Trachea  zirkulär  verengt  wird,  und  bin  zu  dem  Resultate  gelangt, 
daß  diese  Verengung  sozusagen  noch  symptomlos  ist,  wenn  sich  die 
Trachea  um  ein  Drittel  verengt 

Diese  Experimente  führte  ich  damals  in  der  Weise  aus,  daß 
ich  zwischen  dem  6.  und  7.  Ringe  einen,  die  Trachea  umgehenden 
Silberdraht  einf&hrte,  damit  er  in  die  Trachea  nicht  einschneide. 
Die  Wunde  nähte  ich  nicht  zusammen  und  mit  einer  Zange  drehte 
ich  die  2  Drahtenden  mehrere  Male  um  ihre  eigene  Achse  um.  Alle 
2 — 3  Tage  schraubte  ich  ein  wenig  an  den  Drähten  und  neben  der 
geöffneten  Wunde  konnte  ich  deutlich  kontrollieren,  wie  groß  die 
Verengung  sein  kann,  bei  der  ein  Hund  ohne  schweres  Atmen  voll- 
kommen normale  Bewegung  (Laufen)  ausführen  kann.  Solange  ich 
die  Trachea  auf  ca.  Va  verengte,  zeigte  der  Hund  keinerlei  Atmungs- 
beschwerden. Die  Trachea  des  ruhig  in  einem  Käfige  lebenden 
Hundes  verengte  ich  sodann  bis  zur  Hälfte  ohne  besonderes  Symptom. 
Die  maximale  Verengung,  bei  welcher  der  Hund  schon  nicht  mehr 
atmen  konnte,  betrug  2  mm. 

Meine  damaligen  Untersuchungen  rechtfertigen  vollkommen  das 
letzte  meiner  früher  angeführten  Experimente  an  Hunden. 

Mit  alledem  will  ich  nur  beweisen,  daß  die  menschliche  Trachea 
von  weitem  Kaliber,  deren  Stümpfe  mit  Nähten  adaptiert  werden, 
unbedingt  mit  geringerer  oder  größerer  Verengung  heilen  muß,  weil 
der  Knorpel  die  Naht  nicht  verträgt.  Das  habe  ich  in  jedem  Falle 
bei  Sezierung  der  Hunde  deutlich  gesehen.  Die  Naht  schneidet  in 
den  Knorpel  ein,  der  an  dieser  Stelle  abstirbt.  Bei  entfernter,  von- 
einander applizierten  Stichen  beschränkt  sich  das  Absterben  auf 
kleineren  Raum,  bei  dichteren  Stichen  auf  größeren.  Das  verhält 
sich  gleich  bei  Katgut,  wie  bei.  Seide.  Allerdings  wird  Eatgut  ab- 
sorbiert. Bei  alledem  bleibt  das  Endresultat  in  2  Fällen,  welche 
ans  vornehmlich  interessieren,  nämlich  bei  y.  Eiseisberg,  sowie 
Jones  und  Keen,  in  deren  ersterem  die  Tracheastümpfe  mit  — 
sämtliche  Schichten  der  Trachea  durchdringendem  —  Katgut,  in 
letzterem  mit  —  sämtliche  Schichten  durchdringender  —  Seide  adap- 
tiert wurden,  ein  und  dasselbe:  die  Stümpfe  wurden  per  primam 
vereinigt  Die  Erfahrung  habe  ich,  daß  Katgut  ebenso  in  den  Knorpel 
einschneidet  als  Seide.  Bei  zirkulären  Tracheanähten  habe  ich 
wahrgenommen,  daß  die,  die  Stümpfe  adaptierenden  Seidenfäden  sich 
einzeln  mittels  Aushusten  durch  die  Trachea  hindurch  entfernen. 
Man  sollte  meinen,  daß  dieser  fremde  Körper  eventuell  in  den 
Bronchien  Komplikationen  hervorrufen  könne;  jedoch  Keens  Fall 
heilte  ohne  jegliche  unliebsame  Nachwehen  per  primam.   Die  Lunge 
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jedes  einzelnen  meiner  sezierten  Hunde  war  gänzlich  unverletzt. 
Ich  möchte  mich  nicht  getrauen,  die  Trachea  mit  Silber  von  hinten 
zu  nähen,  nicht  einmal  von  vorn,  weil  ich  fürchten  würde,  daß  auch 
das  Silber  denselben  Weg  machen  muß,  den  der  Seidenfaden  macht. 

Inmitten  meiner  Versuche  erwachte  der  Einfall,  daß  —  wenn 
bei  Tracheotomie  der  Tracheaknorpel  mit  geringer  Kraft  nicht 
durchstoßen  wird,  sondern  nur  die  Knorpel  selbst  durchschnitten 
werden  —  sich  der  Fall  ereignen  kann  —  was  häufig  vorkommt  — , 
daß  die  Kanüle  zwischen  Schleimhaut  und  Knorpel  der  Trachea 
gelangt,  und  nur  bei  solcher  Gelegenheit  ist  wahrzunehmen,  wie 
kräftig  und  durchaus  nicht  reißbar  diese  Schleimhaut  ist. 

Von  dieser  Erfahrung  ausgehend,  beschloß  ich,  eine  Methode 
ausfindig  zu  machen,  bei  welcher  nur  diese  starken  Ti*acheaschleim- 
häute  genäht  werden  und  die  Knorpel  von  der  Naht  gänzlich  ver- 
schont  bleiben.  Am  zweckmäßigsten  erscheint  mir,  diese  Vornahme  mit 
der  Beschreibung  der  Operation  selbst  gleichzeitig  zu  demonstrieren. 

An  einem  jüngeren  Hunde  nahm  ich  zirkuläre  Trachearesektion 
in  folgender  Weise  vor:  Längsschnitt  am  Halse  von  der  Cartilago 
cricoidea  bis  zum  Jugulum.  Aus  diesem  Schnitte  präpariere  ich 
die  Trachea,  die  ich  nach  oben  und  unten  mobilisiere.  Unter  die 
mobilisierte  Trachea  führe  ich  einen  lauwarmen  sterilen,  in  physio- 
logischem Kochsalze  getränkten  Gazestreifen.  Die  Wunde  befeuchte 
ich  während  der  Operation  mehrere  Male  mit  sterilem,  lauwarmem 
Kochsalzwasser.  Den  5.  Tracheaknorpel  entferne  ich  submukös. 
Das  geschieht  in  der  Weise,  daß  ich  die  Trachea  zwischen  zwei 
Fingern  fixiere  und  ein  wenig  zusammendrücke.  In  der  Mitte  des 
zu  entfernenden  Trachearinges  führe  ich  mit  scharfem  Messer  einen 
Längsschnitt  aus,  welchen  ich  mit  großer  Vorsicht  vertiefe,  bis  die 
Tracheaschleimhaut,  bzw.  das  Perichondrium  der  inneren  Hälfte  des 
Binges  hervortritt  Nun  ergreife  ich  mit  einer  Hakenpinzette  die 
Hälfte  des  so  entzweigeteilten  Trachearinges  und  löse  diesen  mit 
dem  Messerrücken  unter  schabendem  und  sorgsamem  Präparierver- 
fahren submukös  aus.  Sodann  verfahre  ich  ebenso  mit  der  anderen 
Hälfte  des  Ringes.  Hierauf  entferne  ich,  zwei  Einge  überspringend, 
den  nächstfolgenden  ebenfalls  submukös.  Die  unter  dem  oberen 
submukös  herausgenommenen  Ringe  noch  verbliebene  Schleimhaut 
durchschneide  ich  entsprechend  der  Mitte  des  Ringes  zirkulär;  ebenso 
verfahre  ich  mit  der  unter  dem  herausgenommenen  unteren  Ringe  ver- 
bliebenen Schleimhaut  Dieses  Verfahren  hat  den  Vorzug,  daß  es  — 
obschon   die  submuköse  Herausnahme  mühsam  ist  —  das  Nähen 
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wesentlich  erleichert  und  den  Knorpel  aus  der  Nabt  ausschließt 
Zuerst  hefte  ich  die  hintere  Hälfte  mit  die  Tracheaschleimhaut 
durchstechenden  Nähten,  welche  ich  ziemlich  dicht  nebeneinander 
anbringe.  Erst  wenn  die  hintere  Hälfte  auf  diese  Weise  mit  Nähten 
versehen  ist,  knüpfe  ich.  Ebenso  versehe  ich  die  vordere  Hälfte. 
Das  Knüpfen  geschieht  auch  hier  nur  nach  Beendigung  sämtlicher 
Nähte.  Wie  schon  erwähnt,  befeuchte  ich  während  der  Operation 
die  Schleimhaut  wiederholt  mit  sterilem,  physiologischem  Kochsalz- 
Wasser,  damit  sie  nicht  austrocknet. 

Um  während  der  Operation  die  Nähte  von  Spannung  zu  schonen, 
ziehe  ich  das  Bindegewebe  und  die  Muskulatur  hinter  der  Trachea 
mit  provisorischer  dickerer  Naht  zusammen  und  nähere  so  die 
Stümpfe  zueinander.  Diese  Naht  entferne  ich  nach  Beendigung 
der  zirkulären  Naht  Man  muß  acht  geben,  daß  der  Nervus  re- 
currens nicht  in  diese  Naht  gelange.  Die  zirkulären  Tracheanähte 
stelle  ich  mit  knotigen  Seidennähten  her.  Das  peritracheale  Binde- 
gewebe nähe  ich  nicht  noch  besonders,  auch  Hilfsnähte  wende  ich 
nicht  an;  die  Muskeln  vereinige  ich,  die  Haut  nähe  ich  gänzlich  zu. 

Nach  der  Operation  erhält  der  Hund  2—3  Tage  lang  flüssige, 
dann  eine  Woche  lang  halbfeste,  zuletzt  ganz  feste  Nahrung.  Der 
Hund  befand  sich  in  der  Zeit  nach  der  Operation  vollkommen  wohl 
und  zeigte  sich  nicht  einmal  eine  Spur  schweren  Atmens.  Nach 
4  Wochen  tötete  ich  den  Hund.  An  der  Nahtstelle  ist  in  der  Trachea 
keine  Spur  von  Verengung. 

Mit  gleichem  Verfahren  operierte  ich  einen  älteren,  danach  einen 
alten  Hund.  Bei  ersterem  resezierte  ich  5,  bei  letzterem  6  Ringe 
zirkulär.  Den  ersteren  tötete  ich  in  5,  den  letzteren  in  8  Wochen 
nach  der  Operation.  Weder  in  dem  einen,  noch  in  dem  anderen 
Falle  konnte  an  der  zirkulären  Nahtstelle  eine  Spur  selbst  aller- 
geringster Verengung  konstatiert  werden.  Ich  weise  hier  die  Photo- 
graphie vom  Tracheakaliber  des  letzteren  vor. 

Ich  glaube,  es  ist  mir  gelungen,  mit  diesem  Verfahren  eine 
Naht  ausfindig  gemacht  zu  haben,  mit  welcher  Tracheastümpfe 
ohne  zirkuläre  Verengung  zueinander  adaptiert  werden  können. 
Wenn  ich  den  Tracheastumpf  an  der  Cartilago  cricoidea  befestigen 
wollte,  würde  ich  den  zu  adaptierenden  ersten  Trachearing  submukös 
herausnehmen  und  den  so  gewonnenen  Schleimhautring  in  der  Weise 
an  die  Cartilago  cricoidea  nähen,  daß  ich  dessen  unterstes  Drittel 
bis  zur  Schleimhaut  zirkulär  reseziere,  diese  untere  Partie  sub- 
mukös entferne  und  den  Tracheastumpf  mit  dieser  Schleimhaut  durch 
die  schon  erwähnte  Methode  nähen  würde. 
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Bekanntermaßen  schneiden  bei  totaler  Eehlkopfexstirpation,  wenn 
der  Trachealstnmpf  mit  der  Haut  vernäht  wird,  die  Nähte  in  den 
Tracheaknorpel  ein,  die  Nähte  reißen  aus  und  die  Trachea  schlüpft 
gewöhnlich  zurück.  Ich  halte  dafür,  daß  auch  in  diesen  Fällen  nach 
Entfernung  des  ersten  Trachearinges  die  Vereinigung  der  Schleim- 
liaut  mit  der  Haut  auszuführen  wäre. 

Meine  obenerwähnte  modifizierte  zirkuläre  Tracheanaht  hat 
sich  bei  Hunden  vollkommen  bewährt  und  ich  glaube,  daß  unter 
gleichem  Verfahren  im  gegebenen  Falle  die  zirkuläre  Naht  auch 
bei  Menschen  mit  Erfolg  angewendet  werden  kann.  Allerdings 
muß  um  je  1  Trachearing  mehr  herausgenommen  werden,  doch  das 
hat  keine  Bedeutung,  weil  bis  jetzt  die  Naht  im  Knorpel  gezogen 
wurde,  nun  Biber  in  der  —  diesem  Knorpel  entsprechender  — 
Schleimhaut  appliziert  werden  wird.  Mit  einem  Worte:  die  rese- 
zierten Enden  gelangen  hierdurch  nicht  näher  zueinander,  somit 
wird  auch  die  Spannung  nicht  größer. 

Die  mienschliche  Trachea  kann  ebenfalls  sehr  gut  mobilisiei-t 
werden  und  deshalb  nehme  ich  an,  daß  mit  gehöriger  Mobilisierung 
der  Trachea  und  Hilfe  dieser  Naht  vielleicht  gelingen  wird,  auch  mehr 
Ringe  aus  der  Trachea  resezieren  zu  können,  weil  die  im  Knorpel 
gezogene  Naht  auch  schon  bei  geringer  Spannung  in  den  Knorpel 
einschneidet,  bei  größerer  Spannung  sogar  ausreißt,  im  Gegensatz 
an  der  elastischen  Schleimhaut,  welche  nach  meiner  Erfahrung  be- 
deutend widerstandsfähiger  ist 


XXVIII. 
Ans  dem  Israelitischen  Asyl  zu  Köln. 

Blntang  in  das  Merenlager. 

^  Von 

Dr.  H.  Joseph, 

Assistenzarzt. 

(Mit  1  Kurve.) 

Die  Arbeit  von  Doli  in  der  Münchn.  med.  Wochenschr.  1907,  Nr. 49, 
über  „Apoplexie  des  Nierenlagers"  gibt  nns  Veranlassung  zur  Mit- 
teilung eines  weiteren  Falles  von  Blutung  in  die  Fettkapsel  der 
Niere,  dessen  Veröffentlichung  sich  aus  äußeren  Gründen  verzögert  hat. 

Der  Fall  bestätigt  in  vieler  Beziehung  die  Beobachtungen  Dolls, 
erhellt  aber  zugleich  einige  bisher  unklare  Punkte  in  dem  Verlauf 
der  Erkrankung  und  ermöglicht  eine  sicherere  Indikationsstellung 
für  therapeutische  Maßnahmen. 

Krankengeschichte:  M.  G.,  50  Jahre  alt,  Kaufmann,  leidet  seit 
Jahren  an  schwerer  Gicht.  Vor  einem  Jahre  hat  er  einen  ca.  10  Tage 
dauernden  perityphlitischen  Anfall  gehabt.  Wie  in  jedem  Jahre,  so  hat 
er  auch  im  August  1906  eine  Kur  in  Salzschlirf  durchgemacht,  wo  seine 
Nieren  absolut  gesund  befanden  wurden.  Patient  erkrankte  jetzt  nach 
dem  Bericht  seines  Hausarztes,  des  Herrn  Dr.  A.  Leyison,  dem  ich  die 
folgenden  Aufzeichnungen  über  die  ersten  Krankheitstage  verdanke,  am 
1.  XII.  1906  morgens  nach  dem  Aufstehen  plötzlich  mit  einem  äußerst 
heftigen  Schmerz  in  der  rechten  Bauchseite,  der  nach  dem  Racken  zu 
ausstrahlte.  Er  fühlte  sich  sehr  matt  und  schwitzte  stark.  Da  die 
Schmerzen  anhielten,  nahm  er  Rizinusöl.  Nach  einer  Stunde  wurde  er 
von  Dr.  Levison  noch  in  tiefem  Kollaps  gefunden.  Dieser  konstatierte 
ferner  eine  auf  Druck  sehr  schmerzhafte  Dämpfung  in  der  rechten  Weiche. 
Die  Blase  war  perkussorisch  leer,  die  Urinsekretion  stockte  bis  6%  Uhr 
abends;  Stuhl  und  Flatus  gingen  nicht  ab;  der  Leib  war  meteoristisch 
aufgetrieben.  Der  abends  gelassene  Urin  enthielt  etwas  Eiweiß,  einige 
rote  und  weiße  Blutkörperchen  und  wenige  hyaline  Zylinder.  Die  Urin- 
sekretion blieb  weiterhin  flott.  Der  Meteorismus  nahm  zu,  trotzdem  am 
dritten   Tage   nach   der   Erkrankung    durch   hohe   Einlaufe    Stuhl   erzielt 
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wurde  and  Flatns  abgingen.  Die  D&mpfung  in  der  rechten  Weiche  blieb 
bestehen,  die  Schmerzen  wurden  aber  erträglicher,  so  daß  die  anüaings 
gegebenen  hohen  Morphiumdosen  nicht  mehr  notwendig  waren.  Am  dritten 
Tage  zeigte  sich  in  der  rechten  Nierengegend  eine  etwa  ftLnfmarkstück- 
große  blutige  Suffusion  der  Haut  Am  6.  Tage  ließ  sich  eine  von  der 
rechten  Lendengegend  ans  nach  der  Mitte  des  Bauches  sich  erstreckende 
Resistenz  nachweisen,  deren  genaue  Abgrenzung  wegen  der  enormen  Auf- 
treibung des  Leibes  nicht  möglich  war.  Die  Urinsekretion  blieb  reichlich, 
entsprechend  der  großen  Flflssigkeitsaufnahme  des  Patienten.  Vom  3.  Tage 
ab  fanden  sich  weder  Eiweiß  noch  körperliche  Elemente  mehr.  Die  Tem- 
peratur war  anfangs  subnormal,  stieg  vom  5.  Tage  und  hielt  sich  zwischen 
87,3  und  38,4  abends.  Der  Puls  anfangs  80,  stieg  auf  116 — 120.  Zu- 
nehmender Eräffceverfall  veranlaßte  am  11.  XII.  die  Aufoahme  des  Patienten 
ins  Krankenhaus  zwecks  Operation. 

Status  bei  der  Aufoahme:  Großer,  kräftig  gebauter,  ziemlidi  korpu- 
lenter Mann  von  blasser  Gesichtsfarbe.  Mäßige  Dyspnoe.  Keine  Ödeme 
und  Exantheme.  Temp.  87,3,  abends  88,3,  Puls  110 — 120.  A.  radialis 
etwas  rigide. 

Hochgradige  gichtische  Veränderungen.  An  beiden  Ohrmuscheln  einige 
linsen-  bis  erbsengroße,  teilweise  perforierte  Tophi.  Am  I.  Interphalangeal- 
gelenk  des  rechten  und  am  II.  des  linken  Zeigefingers  je  ein  walnuß- 
großer Gichtknoten,  über  welchen  die  Haut  weiß  verfärbt  ist  Auf  dem 
linken  Fußrücken  ein  pflaumengroßer  Tophus.  Beide  Fußgelenksgegenden 
sind  teigig  geschwollen  und  bei  Bewegungen  sehr  schmerzhaft. 

Untersuchung  der  Brustorgane  ergibt  keine  nachweisbaren  Verände- 
rungen. 

Abdomen  stark  aufgetrieben,  überall  leicht  druckempfindlich.  Kein 
Ascites.  In  der  rechten  Bauchseite  fühlt  man  bei  tiefer  Palpation  eine 
deutliche  Resistenz,  die  gegen  ihre  Umgebung  nicht  scharf  abzugrenzen 
ist.  Sie  reicht  nach  unten  etwa  bis  zur  Nabelhöhe,  ist  nach  oben  bis 
unter  den  rechten  Rippenbogen  zu  verfolgen,  vom  von  der  Leber  nicht 
zu  trennen  und  erstreckt  sich  nach  hinten  ungefähr  bis  zur  hinteren 
Axillarlinie.  Über  der  Resistenz  ist  der  Perkussionsschall  gedämpft,  vorn 
in  die  Leberdämpfung  übergehend.  Die  rechte  Niere  ist  durch  Palpaüon 
von  der  Resistenz  nicht  abzugrenzen.  Fluktuation  fühlt  man  nirgends. 
Die  ganze  Gegend  der  Resistenz  ist  auf  Druck  und  spontan  sehr  schmerz- 
haft, so  daß  Patient  sich  kaum  ohne  Hilfe  bewegen  kann. 

Urin  wird  sehr  häufig  unter  ganz  plötzlichem  Drang  gelassen.  Er 
ist  hell,  sauer,  frei  von  Eiweiß,  Zucker  und  Formelementen. 

Die  Diagnose  schwankte  zwischen  paranephritischer  Eiterung,  retro- 
peritonealer,  von  einer  Perityphlitis  ausgehender  Eiterung  und  akuter 
Hydronephrose.  Gegen  diese  letzte  Möglichkeit  sprachen  die  unscharfen 
Grenzen  der  Resistenz,  die  sich  nirgends  als  deutlicher  Sack  von  der 
Umgebung  abhob.  Der  (bedanke  an  eine  mit  dem  Processus  vermiformis 
zusammenhängende  Eiterung  lag  am  nächsten,  da  ein  Anfall  von  Peri- 
typhlitis ein  Jahr  vorher  beobachtet  war. 

Am  12.  XII.  macht  Patient  einen  kollabierten  Eindruck.  Morgen- 
temperatur 38,5,  Puls  124,  klein.  Operation  in  Ghlorofbrmnarkose  (Ober- 
arzt   Dr.   Cahen):   Bergmannscher   Schrägschnitt.     Nach   Durchtrennung 
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der  Haat  aod  Hnskalatar  zeigeo  sich 
grofie  Cmormassen  und  dicke  Schichten 
blatig  dnrchtr&nkten  schwartigen  Bindege- 
webes, die  auf  Druck  altes  Blut  entleeren. 
Die  Fettkapsel  der  rechten  Niere  selbst  ist 
stark  verdickt  und  grSSenteils  in  derbes, 
von  Blntnngen  voUkommen  durchsetztes  Ge- 
webe verwandelt.  Sie  läßt  sich  bis  zum 
HilDS  in  mehr  oder  weniger  zusammen- 
hängenden Stocken  von  der  Niere  resp.  der 
Capsula  fibrosa  ablösen  und  exgtirpieren. 
Die  Blutung  ist  dabei  unter  Tamponade  der 
Umgebung  gering.  Die  Peritonealhöhle  wird 
nicht  eröffnet.  Nach  Entfernung  der  ganzen 
Fettkapsel  und  der  Cruormassen  erscheint 
die  in  der  Wnnde  vorliegende  Niere  nicht 
vergrößert  und  vollkommen  intakt.  Weder 
ist  eine  Perforationsstelle  zu  sehen,  noch 
im  Nierenbecken  oder  Ureter  ein  Konkre- 
ment zu  fohlen.  Auch  ein  offenes  grö&eres 
Gefftßlumen  ist  im  Paranephrium  nicht  zu 
finden.  Die  ezstirpierten  EapselstQcke 
riechen  nach  Urin.  Die  große  Wandhöhle 
wird  tamponiert     Verband. 

Puls  nach  der  Operation  anter  Coffein 
leidlich  kraftig,  120,  Abendtemperatnr  38,6, 
vgl.  die  Temperaturkurve.  Am  13.  XU.  läßt 
Patient  spontan  Urin,  klagt  viel  Aber  Dnrst, 
trinkt  reichlich.  Der  plötzliche  Urindrang 
besteht  nicht  mehr;  Tagesmeuge  des  Urins 
1900  ccm.  In  den  nUchsten  5  Tagen  er- 
holt sich  Patient  langsam,  hat  aber  abends 
meist  Temperatarsteigernngen.  Die  Urin- 
menge  betr&gt  bei  enormer  FlOasigkeitBauf- 
nabme  5 — 8  1  taglich.  Eiweiß  ist  nie  nach- 
zuweisen, and  im  Zentrifugal  finden  sich 
tiuch  bei  regelmäßigem  Suchen  nie  Form- 
elemente. Die  Operation 8 wunde  aezerniert 
stark.  Subjektiv  stehen  heftige  Gicht- 
scfamerzen  und  Schwellungen  in  den  Fuß- 
und  Kniegelenken  im  Vordergrund  der  Be- 
schwerden. Am  19.  XII.  beim  Tampon- 
wechsel sieht  die  Wunde  frisch  aas,  die 
freiliegende  Niere  erscheint  intakt,  die  ent- 
fernten Tampons  riechen  nicht.  Der  Puls 
bleibt  jedoch  labil;  die  Temperatur  fallt  in 
den  nächsten  Tagen  ab,  nm  bald  wieder  an- 
znsteigen.  Am  26.  XII.  hustet  Patient  und 
wiril  schleimig-eitriges  Sputum  aus.    Gleich- 
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zeitig  ist  r.  h.  unten  abgeschwächter  Perknssionsschall  und  leises  Kre- 
pitieren  nachzuweisen.  Am  31.  XII.  besteht  deutliche  Infiltration  r.  h. 
unten  mit  Dämpfung  und  Bronchialatmen.  Die  Wundgranulationen  sehen 
schlaff  und  grau  aus. 

Am  3. 1.  1907  findet  sich  bei  Probepunktion  r.  h.  unten  seröses  Exsudat. 
In  der  folgenden  Woche  erholt  sich  Patient  sichtlich  bei  normalen  Tem- 
peraturen; doch  sind  die  Wundgranulationen  noch  immer  schlaff  und  r.  h. 
unten  besieht  die  Dämpfung  noch.  Das  linke  Kniegelenk  ist  wieder  ge- 
schwollen und, schmerzhaft.  Vom  10. 1.  ab  steigen  die  Abendtemperaturen 
von  neuem  an.  Probepunktion  r.  h.  unten  ergibt  wiederum  rein  seröses 
Exsudat.  Der  Eräftezustand  des  Patienten  wird  allmählich  schlechter. 
Am  17.  I.  wird  nochmals  durch  Probepunktion  der  Pleura,  des  subphre- 
nischen  Raumes,  der  Leber  und  selbst  der  teilweise  noch  frei  in  der 
Wunde  liegenden  Niere .  auf  einen  versteckten  Eiterherd  gefahndet,  aber 
ohne  jedes  Ergebnis.  Am  20.  I.  ist  die  Dämpfung  h.  u.  verschwunden. 
Dabei  hat  Patient  in  den  letzten  Tagen  Abendtemperaturen  bis  40^. 
Die  Urinmenge  beträgt  noch  immer  7 — 8  1  täglich.  Eiweiß  und  geformte 
Bestandteile  sind  nicht  zu  finden.  Bei  nochmaliger  Revidierung  der  Wund- 
höhle durch  Palpation  mit  einer  dicken  Sonde  durchdringt  diese  in  der 
Nähe  des  oberen  Wund  winkeis  die  hier  noch  freiliegende  Nierenoberfläche 
und  fällt  sofort  dicht  darunter  in  eine  walnußgroße  Höhle  der  Nieren- 
substanz, aus  der  sich  nach  Zurückziehen  der  Sonde  blutige  Flüssigkeit 
entleert  Die  Flüssigkeit  enthält  mikroskopisch  zahlreiche  Eiterkörperchen. 
Die  Perforationsstelle  wird  nun  mit  dem  Paquelin  noch  etwas  erweitert, 
so  daß  man  die  Höhle  mit  der  Fingerkuppe  austasten  kann.  Ihre  Wände 
sind  rauh,  ihr  Inhalt  ist  hämorrhagisch.  Sie  wird  leicht  tamponiert 
Abends  ist  der  Verband  mit  Urin  durchtränkt,  der  aus  der  Blase  entleerte 
Urin  bluthaltig.  Temp.  39,'2.  Am  21.  I.  morgens  kein  Fieber,  abends 
40,1,  Puls  klein,  120;  Urinmenge  6  1. 

Das  Krankheitsbild  macht  jetzt  immer  mehr  den  Eindruck  eines 
schwer  septischen  Zustandes.  Die  Ergebnisse  der  wiederholten  Probe- 
punktionen machen  die  Lokalisierung  eines  Eiterherdes  in  der  Pleura,  im 
Subphrenium  oder  in  der  Leber  nicht  wahrscheinlich.  Vielmehr  weist 
der  Befund  an  der  rechten  Niere  auf  diese  als  die  Infektionsquelle  hin 
und  läßt  ihre  Entfernung  trotz  des  elenden  Allgemeinbefindens  als  un- 
bedingt indiziert  erscheinen.  Daher  am  22.  L  Operation  in  Ghloroform- 
narkose:  Ausschälung  der  rechten  Niere  von  der  alten  Wunde  aus  unter 
Verlängerung  des  Schrägschnittes  nach  oben  und  unten  und  mit  Hilfe 
eines  kurzen  Querschnittes  nach  hinten.  Die  Auslösung  der  Niere  aus 
dem  Narbengewebe  ist  sehr  schwierig  und  nur  unter  starker  parenchyma- 
töser Blutung  möglich.  Da  die  Luxation  der  Niere  infolge  derber  Ver- 
wachsungen des  Stieles  nicht  gelingt,  wird  sie  nach  Unterbindung  der 
Gefäße  im  Nierenbecken  abgetragen  und  der  Stumpf  versenkt  Nach  sorg- 
fältiger Blutstillung  Tamponade  der  Wundhöhle.  Während  des  Verbindens 
kollabiert  Patient,  erholt  sich  aber  nach  Eochsalzinfusion  wieder.  Abends 
ist  der  Puls  relativ  gut,  die  Temperatur  89,8.  Patient  läßt  etwas  Urin. 
Morgens  plötzlich  Kollaps  und  Exitus  letalis. 

Die  exstirpierte  Niere  ist  von  normaler  Größe.  Sie  zeigt  in  ihrer 
oberen  Hälfte   die   erwähnte  Höhle,    deren  Innenfläche   rauh  ist  und  mit 
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dem  Nierenbecken  nicht  in  Verbindung  steht.  Auf  dem  Durchschnitt  sieht 
man  in  der  Rinde  zahlreiche,  mehr  oder  weniger  dicht  stehende,  Steck- 
nadelkopf- bis  miliumgroße,  'weißliche  Herde,  außerdem  getrennt  davon 
einige  größere  linsen-  bis  erbsengroße  Höhlen  Yon  rauher  Innenfl&che,  die 
mit  dem  Nierenbecken  nicht  in  Verbindung  stehen.  —  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  rechten  Niere  zeigt  das  Bild  der  eitrigen  Nephritis. 
Man  sieht  neben  diffuser  kleinzelliger  Infiltration  der  Rinde  und  besonders 
der  Bindegewebssepten  des  Markes  zahlreiche  größere  und  kleinere  Herde 
von  Eiterkörperchen  über  das  ganze  Nierengewebe  zerstreut.  Die  größeren 
Herde  zeigen  in  ihrer  Mitte  bereits  Nekrose  und  eitrige  Einschroelzung 
des  Gewebes  und  finden  sich  überwiegend  in  der  Rinde.  An  den  Arterien 
der  Niere  ist  mikroskopisch  keinerlei  atheromatöse  Veränderung  zu  finden. 
Nach  Gram  gefärbte  Schnitte  ergeben  zahlreiche  Kokkenansammlungen 
in  der  Rinde  und  nur  einen  Kokkenhaufen  deutlich  in  einem  Gefäßlumen 
der  Rinde  liegend.  Ob  im  übrigen  die  Kokkenanhäufiingcn  in  den  Ge- 
fäßen oder  den  Harnkanälchen  überwiegen,  l&ßt  sich  nicht  mit  Sicherheit 
entscheiden.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  früher  entfernten 
Kapselstücke  zeigt  blutige  Infiltration  der  Fettkapsel  mit  beginnender 
Organisation,  keinerlei  arteriosklerotische  Veränderungen  der  Arterien  der 
Fettkapsel  ^). 

Sektion  am  23.  I.  (unvollständig)  ergibt:  Atheromatöse  der  Klappen 
des  linken  Herzens.  Rechte  Lunge  ohne  jeden  Befund,  in  der  rechten 
Pleurahöhle  einige  Fibringerinnsel,  keine  Flüssigkeit.  Subphrenisch  nichts 
Abnormes.  Einlagerung  einer  dünnen,  10  cm  langen,  2  cm  breiten  Knochen- 
platte (keiner  Harnsäureablagerung)  in  die  Zwerchfellmuskulatur  über  dem 
rechten  Leberlappen.  Leber  ohne  Befund.  Großer  septischer  Milztumor, 
19:17:5,  mit  schlammiger  Pulpa.  Am  Stumpf  der  rechten  Niere  keine 
Nachblutung.  Linke  Niere  von  normaler  Größe  und  Farbe.  An  der  Ober- 
fläche eine  erbsengroße  glattwandige  Cyste  mit  trübem  Inhalt.  Auf  dem 
Durchschnitt  Harnsäureablagerungen  im  Nierenbecken.  —  Mikroskopisch 
finden  sich  keine  wesentlichen  Veränderungen  in  der  linken  Niere. 

Die  KrankeDgeschichte,  kurz  zusammeogefaßt,  ergibt  also,  daß 
ein  an  schwerer  Gicht  leidender  Mann  plötzlich  unter  intensiven 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  und  kollapsartigen  Er- 
scheinungen mit  vorübergehender  Anurie  und  Daimparese  erkrankt. 
Sehr  bald  zeigt  sich  in  der  rechten  Weiche  eine  tumorartige  Resi- 
stenz. Nach  einigen  Tagen  treten  Temperatursteigerungen  auf,  es 
findet  sich  eine  blutige  Suffusion  der  Haut,  die  Resistenz  bleibt 
deutlich  bestehen,  der  Pat.  verfällt  mehr  und  mehr  ohne  Zeichen 
von  Anämie,  ohne  Urinbefund.  Die  Operation  ergibt  eine  Blutung 
in  die  Fettkapsel  und  das  Paranepherium,  das  durchblutete  Gewebe 
wird  entfernt,  die  scheinbar  intakte  Niere  bleibt  zurück.  Der  Ver- 
lauf wird  nach  wenigen  Tagen  diirch  eine  rechtsseitige  Pneumonie 

1)  Herr  Prof.  Jores  hatte  die  Freundlichkeit,  die  mikroskopische  Unter- 
suchung zu  kontrollieren. 
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mit  serösem  plenritischen  Exsudat  nnd  durch  gichtische  Geleuk- 
Schwellungen  kompliziert.  Nach  deren  Abklingen  bleiben  hohe 
Abendtemperaturen  bestehen,  ohne  daß  zunächst  ein  Eiterherd  zu 
finden  ist.  Nachdem  dann  die  rechte  Niere  als  Infektionsherd  er- 
kannt ist,  wird  sie  entfernt  mit  tötlichem  Ausgang.  Bei  der  Sektion 
findet  sich  ein  septischer  Milztumor;  die  exstirpierte  Niere  zeigt  das 
Bild  der  eitrigen  Nephritis. 

Die  Hauptschwierigkeit  bei  der  epikritischen  Würdigung  der 
von  Doli  und  uns  beschriebenen  Fälle  liegt  wohl  in  der  Frage, 
wie  der  Vorgang  der  Blutung  in  die  Fettkapsel  der  Niere  ätiologisch 
und  anatomisch  zu  erklären  ist. 

Wenn  man  die  Entwicklung  des  Erankheitsbildes  in  den  drei 
Fällen  betrachtet,  so  erscheint  zunächst  ein  Trauma  als  das  wahr- 
scheinlichste ätiologische  Moment  für  schwere  Blutungen  der  Niere 
oder  ihrer  Kapsel,  besonders  bei  arterioskleriotisch  veränderten  Ge- 
fäßen. Da  aber  nicht  anzunehmen  ist,  daß  keiner  der  drei  Patienten 
sich  eines  wesentlichen  Traumas  erinnert  hätte,  so  muß  diese  Mög- 
lichkeit fortfallen.  Jedenfalls  glaubt  Doli  die  Blutung  in  seinen 
Fällen  auf  die  Arteriosklerose  zurückführen  zu  müssen,  und  er  sucht 
die  Entstehung  der  bei  der  Sektion  des  einen  Patienten  gefundenen 
Höhle  dadurch  zu  erklären,  daß  eine  sklerotische  Arterie  zwischen 
Rinde  und  Capsula  fibrosa  geplatzt  sei  und  das  Blut  sich  in  die 
Nierenrinde  eingewühlt  habe,  uns  scheint  in  den  Fällen  Doli s  die 
Arteriosklerose  allein  nicht  ausschlaggebend  gewesen  zu  sein.  Da- 
gegen fällt  es  auf,  daß  beide  Patienten  an  chronischer  Nephritis 
litten  und  bei  dem  einen  außerdem  eine  paranephritische  Eiterung 
vorausgegangen  war.  Auch  unser  Patient  hatte  bei  seiner  schweren 
Gicht  und  den  in  der  linken  Niere  gefundenen  Uratablagerungen 
schon  vor  der  Erkrankung  wahrscheinlich  keine  ganz  intakten 
Nieren.  Die  Neigung  zu  Nierenblutungen  bei  chronischer  Nephritis 
ist  bekannt  Israel*)  behauptet,  daß  auch  fast  allen  Fällen  von 
„essentieller"  Nierenblutung  aus  scheinbar  gesunden  Nieren  ana- 
tomische Nierenveränderungen  zugrunde  liegen.  Er  betont  ferner 
die  „Koinzidenz  von  Hämaturien  mit  übermäßiger,  selbst  nicht  zur 
Konkrementbildung  gediehener  Harnsäureproduktion".  Vielleicht 
liegt  also  bei  den  Blutungen  in  die  Nierenfettkapsel  ein  Analogon 
zu  den  Hämaturien  bei  chronischer  Nephritis  resp.  zu  den  , essen- 
tiellen" Nierenblutungen  vor,  und  es  sind  in  allen  derartigen  Fällen 
krankhaft  veränderte,  zuweilen  klinisch  scheinbar  gesunde  Nieren 


1)  Israel,  Chir.  Klinik  der  Nierenkrankheiten.    1901. 
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für  die  Blutangen  in  letzter  Linie  verantwortlich  zu  machen.  Der 
Arteriosklerose  ist  dann  wohl  nur  eine  sekundäre  Bedeutung 
beizulegen. 

In  unserem  Falle  ist  Arteriosklerose  ganz  auszuschließen. 
Vielleicht  ist  hier  die  Blutung  aus  den  starken  venösen  Gefäßver- 
bindungen zwischen  Fettkapsel  einerseits  und  Nierenpolen  und  Hilus- 
gefäßen  andererseits  (Tuf f ie r  ^)  oder  auch  aus  einigen  Venae  stellatae 
erfolgt.  Den  Vorgang  der  Blutung  könnte  man  sich  dann  so  vor- 
stellen, daß  ein  Hamsäurekonkrement,  entsprechend  den  in  der 
linken  Niere  bei  der  Sektion  gefundenen,  einen  akuten  Verschluß 
des  rechten  Ureters  und  zugleich  die  dabei  häuiSge  hochgradige 
venöse  Stauung  in  den  Gefäßen  der  schon  an  sich  nicht  intakten 
Niere  und  ihrer  Fettkapsel  hervorgerufen  hat.  Die  Folge  der  durch 
die  Veränderungen  im  Nierengewebe  vielleicht  noch  erhöhten  Stauung 
muß  eine  Venenzerreißung  mit  ausgedehnter  venöser  Blutung  ge- 
wesen sein.  Dieser  Vorstellung  würden  sich  der  einmalige  —  nicht 
wie  bei  Doli  wiederholt  auftretende  —  kolikartige  Schmerz,  der 
Kollaps,  die  Anurie  gut  einfttgen.  Jedenfalls  ist  die  Anzahl  der 
Beobachtungen  von  Blutung  in  die  Fettkapsel  der  Niere  noch  zu 
gering,  als  daß  daraus  schon  heute  eine  einheitliche  Ätiologie  ab- 
geleitet werden  könnte. 

Unter  den  Symptomen  bei  Beginn  der  Erkrankung  sind  in  den 
drei  Fällen  der  plötzliche  unerträgliche  Schmerz  in  der  Nieren- 
gegend und  der  Kollaps  die  auffallendsten.  Ob  auf  die  von  Doli 
betonte  Lokalisation  der  Schmerzen  und  ihr  Auftreten  in  Intervallen 
besonderer  Wert  zu  legen  ist,  müssen  weitere  Erfahrungen  zeigen. 
In  unserem  Falle  wurde  der  Schmerz  als  andauernd  gleich  heftig 
geschildert.  Er  wird  wohl  wie  bei  den  Nierenverletzungen  durch 
die  Nerven  der  gespannten  oder  zerrissenen  Capsula  flbrosa  hervor- 
gerufen (Garr62)  m^^  jgt  ^^j^  weiter  von  der  Nervenversorgung 
der  Gewebe  abhängig,  in  die  das  Blut  sich  einwühlt.  Dagegen 
scheint  die  auch  in  Doli s  erstem  Falle  aufgetretene  vorübergehende 
Anurie  nicht  ohne  Bedeutung  zu  sein.  Sie  ist,  wenn  der  ätiologische 
Erklärungsversuch  für  unseren  Fall  richtig  ist,  als  reflektorische 
Anurie,  ausgelöst  durch  den  Ureterverschluß,  aufzufassen. 

Nach  dem  akuten  Beginn  treten  sehr  bald  als  charakteristische 
Symptome  auf  die  von  der  Nierengegend  nach  der  Mitte  des  Bauches 
zu  sich  entwickelnde,  nirgends  scharf  abzugrenzende  und  sehr  druck- 


1)  Tuffier,  Traumatismes  du  rein.    Arch.  g^n^r.  de  m^d.,  Bd.  22  u.  23. 

2)  Garr^  und  Ehrhardt,  Nierenchirurgie.   1907. 
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empfindliche  Resistenz  und  mehr  oder  weniger  schwere  Erscheinungen 
der  Darmparese,  vor  allem  sehr  starker  Meteorismus  —  wohl  eine 
Folge  des  Druckes  der  Blutmassen  auf  das  Colon  und  seine  Gefäße 
und  Nervenapparate.  Auffallend  ist  ferner  das  Fehlen  eines  für 
das  Erankheitsbild  charakteristischen  ürinbefundes.  Denn  die 
Zeichen  der  chronischen  Nephritis  bei  Doli  und  das  vorübergehende 
Auftreten  von  einigen  Zylindern  und  wenigen  roten  und  weißen 
Blutkörperchen  in  unserem  Falle  wiesen  zwar  auf  eine  Nieren- 
schädigung hin,  berechtigten  aber  zu  keinem  Schluß  auf  die  be- 
sondere Art  der  akuten  Erkrankung. 

Im  Vordergrunde  standen  dann  während  des  Ablaufs  der  Krank- 
heit die  eintretenden  Komplikationen,  die  zunächst  durch  das  Fieber 
angezeigt  wurden.  Hier  wirkt  der  anatomische  Befund  in  unserem 
Falle  den  Beobachtungen  Dolls  gegenüber  klärend.  Durch  bloße 
Besorption  des  Blutergusses  entstandene  Temperatursteigerangen 
können  den  schweren  Krankheitszustand,  in  dem  die  Patienten 
Dolls  und  schließlich  auch  der  unsere  zugrunde  gingen,  keines- 
wegs  erklären.  Vielmehr  machte  das  Krankheitsbild  den  Eindruck 
der  Sepsis;  und  der  große  Milztumor,  der  sich  bei  der  Sektion  fand, 
bestätigte  uns  diese  Diagnose.  Es  liegt  nun  nahe,  besonders  in 
Dolls  Fällen,  als  Ausgangspunkt  der  Sepsis  eine  Urininfiltration  der 
durchbluteten  Fettkapsel  und  des  Paranephriums  anzunehmen.  Die 
durch  die  Blutung  geschädigte  Nierenoberfläche  bot  sicherlich  Ge- 
legenheit zum  gleichzeitigen  Austritt  von  Urin  und  Bakterien  in  die 
Umgebung  und  damit  zur  Urinphlegmone.  Doch  hätte  dieser  Prozeß 
in  unserem  Falle  durch  die  ausgiebige  Tamponade  der  Wundhöhle 
nach  der  ersten  Operation  zum  Stillstand  kommen  müssen,  wenn 
nicht  der  eigentliche  Krankheitsherd  tiefer,  in  der  Niere  selbst  zu 
suchen  gewesen  wäre.  Das  anatomische  Bild  der  eitrigen  Nephritis, 
das  die  exstirpierte  rechte  Niere  mit  ihren  zahlreichen  Herd- 
erkrankungen und  Kokkenhaufen  bot,  weist  mit  Sicherheit  darauf 
hin,  daß  hier  der  Ausgangspunkt  der  schweren  Sepsis  zu  suchen 
ist,  der  der  Patient  schließlich  erlag.  Derartige  Herderkrankungen 
der  Niere  als  Quelle  „epinephritischer"  Phlegmonen  sind  auch  sonst, 
besonders  von  Israel^),  beobachtet  worden.  Wie  die  Infektion  der 
Niere  selbst  zustande  gekommen  ist,  war  wie  bei  uns,  so  auch  in 
einer  Reihe  von  Fällen  Israels  unklar,  und  es  bleibt  dabei  nur 
die  Annahme  einer  Verschleppung  von  Keimen  auf  metastatischem 
Wege  in  die  Niere  übrig.    Wahrscheinlich  bot  gerade  der  Ureter- 


1)  Israel,  1.  c. 
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Verschluß  in  unserem  Falle  die  Gelegenheitsursache  zur  Infektion 
der  anatomisch  bereits  nicht  ganz  intakten  Niere.  An  eine  auf- 
steigende Infektion  ist  nicht  zu  denken,  da  nie  katheterisiert  wurde. 
Von  Wichtigkeit  ist,  daß  auch  Israel  bei  einer  Anzahl  seiner  Fälle 
von  eitrigen  Herderkrankungen  der  Niere  keinerlei  ürinverände- 
mngen  fand. 

Ob  die  Erkrankung  der  Pleura  und  Lunge  auf  eine  Durch- 
wanderung der  Keime  durch  das  Zwerchfell  von  der  Niere  oder 
dem  Paranephrium  aus  zurückzuführen  ist,  läßt  sich  nicht  mit 
Sicherheit  entscheiden.  Jedenfalls  ist  die  Pneumonie  eine  charakte- 
ristische Komplikation  in  sämtlichen  drei  Fällen,  wie  ja  überhaupt 
Beteiligung  der  Brustorgane  bei  paranephritischen  Prozessen  nicht 
selten  ist 

Die  Todesursache  ist  in  uqserem  Falle  natürlich  die  allgemeine 
Sepsis  in  Verbindung  mit  dem  Operationschok.  Aber  auch  in  den 
viel  rapider  verlaufenen  Fällen  Dolls  wiegt  die  Allgemeininfektion 
wohl  schwerer  als  „die  Druckwirkung  der  rasch  wachsenden  Ge- 
schwülste auf  die  Umgebung". 

Differentialdiagnostische  Schwierigkeiten  macht  die  Blutung  in 
die  Fettkapsel  und  das  Paranephrium  beim  Fehlen  akuter  Anämie 
besonders  gegenüber  der  akuten  Hydronephrose  oder  einer  etwa 
durch  Steindurchbruch  entstandenen  akuten  Paranephritis  oder  einer 
retroperitonealen  perityphlitischen  Eiterung.  Erhebung  einer  ge- 
nauen Anamnese  und  Beobachtung  des  Krankheitsbildes  in  den 
ersten  Anfängen  kann  vor  Irrtümern  schützen.  Blutige  Suffusion 
der  Haut,  der  wir  nicht  die  genügende  Beachtung  geschenkt  hatten, 
wird  natürlich  derartige  Fälle  rasch  klären.  Temperatursteigerungen 
im  weiteren  Verlauf  sind,  wie  unser  Fall  zeigt,  nur  dann  für  die 
Diagnose  der  Infektion  der  Niere  zu  verwerten,  wenn  ein  Empyem 
oder  subphrenischer  Abszeß  durch  Punktion  ausgeschlossen  werden 
kann. 

Die  Prognose  der  Krankheit  muß  nach  den  Erfahrungen  in 
sämtlichen  drei  Fällen  als  infaust  gelten,  wenn  nicht  rechtzeitig 
eine  rationelle  chirurgische  Therapie  eingreift.  Die  Schwierigkeiten 
der  Operation  sind  keineswegs  so  unüberwindliche,  wie  Doli  meint. 
Man  wird  sich,  je  nach  der  Richtung,  in  der  sich  der  als  Resistenz 
fühlbare  Bluterguß  ausdehnt,  durch  einen  ausgiebigen  Schnitt  das 
Paranephrium  zugänglich  machen  und  die  durchblutete  Fettkapsel 
mit  allen  größeren  freien  Blutgerinnseln  entfernen,  selbstverständlich 
ohne  Eröflftiung  der  freien  Bauchhöhle.  Die  sofortige  weitere  Ex- 
stirpation  der  Niere  wird  man  nur  anschließen,  wenn  man  nach 
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ihrer  Freilegang  makroskopiscli  schwere  Veränderongen  findet  In 
allen  anderen  Fällen,  besonders  wenn  die  Capsula  fibrosa  intakt  and 
unter  ihr  kein  Bluterguß  zu  finden  ist,  wird  man  versuchen,  die 
weitere  Entwicklung  des  Ejrankheitsbildes  in  den  nächsten  Tagen 
abzuwarten.  Erholt  sich  dann  aber  der  Patient  nicht  sehr  rasch 
und  treten  dauernd  Temperatursteigerungen  auf,  so  erscheint  die 
baldige  Entfernung  der  Niere  indiziert  Eide  andere  Möglichkeit 
zur  Beseitigung  der  Infektionsquelle  bei  solchen  Fällen  läge  vielleicht 
in  der  Spaltung  der  Niere  durch  Sektionsschnitt  und  Tamponade 
der  Schnittwunde,  wie  neuerdings  Wilms^),  Lennander^  u.  a.  bei 
miliaren  Nierenabszessen  vorgegangen  sind.  Bei  älteren  Leuten  mit 
Arteriosklerose  wäre  der  Sektionsschnitt  wegen  der  schwer  stillbaren 
Blutung  aus  den  veränderten  Grefäßen  natttrlich  nur  mit  größter 
Zurückhaltung  anzuwenden.  Jedenfalls  erweckten  der  Efankheits- 
verlauf  und  die  Sektion  in  unserem  Falle  den  Eindruck,  als  ob  durch 
eine  frühzeitigere  Ausschaltung  des  Ausgangspunktes  der  Infektion 
der  Patient  hätte  gerettet  werden  können. 

Da  sich  Angaben  über  Blutungen  in  das  Nierenlager  in  der 
ganzen  älteren  Literatur  nur  bei  Wunderlich^)  unter  dem  nicht 
ganz  zutreffenden  Namen  der  „Apoplexie  des  Nierenlagers*"  finden, 
so  wären  weitere  Mitteilungen  über  derartige  Fälle  sehr  erwünscht 
Vielleicht  kann  dann  bei  rechtzeitigem  chirurgischen  Eingreifen 
auch  über  günstigere  Besultate  berichtet  werden. 


1)  Wilms,  Mfinchn.  med.  WochenBchr.  1902,  Nr.  12. 

2)  Lennander,  zit  nach  Wilma,  1.  c. 

3)  Wunderlich,  Pathologie  und  Therapie.   1856. 
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Aus  der  königL  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Göttingen. 
(Direktor:  Geh.  Med.-Eat  Prof.  Dr.  Braun.) 

Beiträge  znr  Ghirnrgie  des  Magencarcmoms. 

II.  Gastroenterostomie.^) 

Von 

Dr.  Otto  Creite, 
Privatdozent  and  Assistensarzt  der  KUnik. 

Die  Gastroenterostomie  beim  Pyloiniscarcinom,  besonders  die 
Indikationsstellung  für  diese  Operation  ist  in  dem  letzten  Jahrzehnt 
oft  Gegenstand  der  Diskussion  gewesen,  v.  Mikulicz  (1) 2)  schreibt 
in  dem  Referate  seines  Vortrages,  den  er  am  23.  September  1901  in 
der  73.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Hamburg 
hielt,  folgendes:  Die  Gastroenterostomie  ist  einzuschränken  zugunsten 
der  Resektion  einerseits,  der  Probelaparotomie  andererseits.  Sie  ist 
nur  bei  Pylorusstenose  mit  Stagnation  indiziert"  Bruuner(2)  hält 
die  Gastroenterostomie  für  angezeigt,  wo  bei  nicht  ausführbarer 
Resektion  die  Stagnations-  und  Stenosenerscheinungen  im  Vorder- 
grunde der  Erankheitsbilder  stehen  und  Er önl ein  (3),  der  bis  zum 
Jahre  1S95  unter  67  Magencarcinomen  26  nichtoperierte  Fälle,  22 
Probelaparotomien,  4  Gastroenterostomien  und  15  Magen-Pylorus- 
resektionen  hatte,  publizierte  im  Jahre  1900  43  Gastroenterostomien 
gegenüber  40  Resektionen  und  konnte  1902  über  264  Fälle  berich- 
ten, darunter  67  Nichtoperierte,  73  Probelaparotomien,  74  Gastro- 
enterostomien, 50  Gastrektomien.  Ebenso  wie  Krönlein  ist  es  einer 
Anzahl  anderer  Chirurgen  gegangen,  auch  sie  haben  die  Indikation 
für  die  Gastroenterostomie  erweitert.  Gerade  jene  Patienten  mit 
heftiger  Stagnation  vor  dem  stenosierenden  Pyloruscarcinom  werden 

1)  Fortsetzung  zu   Creite:   Beiträge  zur  Chirurgie  des  MageDcarcinoms. 
I.  Gastrektomie.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1907,  Bd.  87,  S.  275. 

2)  Diese  Zahlen   beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befind- 
liehe  Literaturverzeichnis. 

Deutsche  Zeitocbrift  f.  Ghirargie.    94.  Bd.  31 
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immer  wieder  den  Chirurgen  zur  Operation  veranlassen  und  es  wird 
auf  diese  Weise  eine  Grastroenterostomie  ausgeführt  werden  müssen, 
die  im  übrigen  nicht  indiziert  erscheint 

Auch  unter  den  von  Geheimrat  Braun  ausgeführten  Magen- 
dünndarmflsteln  finden  sich  einige  Patienten,  die  nur  deshalb  ope- 
riert sind,  um  sie  von  ihrem  qualvollen  Leiden  wenigstens  auf 
Wochen  und  Monate  zu  befreien.  Andererseits  wurde  die  Gastro- 
enterostomie anfangs  aber  auch  ausgeführt  bei  Kranken,  die  noch 
nicht  manifeste  Stenosenerscheinungen  hatten,  bei  denen  aber  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  den  Sitz  des  Carcinoms  anzunehmen 
war,  daß  sich  Stenosenerscheinungen  sehr  bald  einstellen  würden. 

Im  ganzen  kann  über  105  Gastroenterostomien  bei  104  Kranken 
berichtet  werden,  die  mit  wenigen  Ausnahmen  von  Herrn  Geheimrat 
Braun  in  den  Jahren  1884—1907  in  den  Kliniken  und  der  Privatpraxis 
zu  Jena,  Marburg,  Königsberg  und  Göttingen  ausgeführt  sind. 

Auch  diese  Patienten  kamen  meist,  ebenso  wie  bei  den  Resek- 
tionen, erst  spät  nach  Beginn  der  Symptome  in  klinische  Behandlung. 

Es  hatten  ihre  Beschwerden 

10  Patienten  seit  4  —  5  Wochen 
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4       „      und  länger 

Die  Krankheitserscheinungen  hatten  meist  mit  Schmerzen  in 
der  Magengegend  begonnen,  ihnen  gesellte  sich  allmählich  zuneh- 
mendes Aufstoßen  und  Erbrechen  zu,  das  schließlich  in  einzelnen 
Fällen  täglich  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  eintrat  und  eine  hoch- 
gradige Gewichtsabnahme  des  Patienten  zur  Folge  hatte.   So  wurde 
eine  Patientin  operiert  (Fall  21)    mit  einem  Körpergewicht  von 
60  Pfund,  eine  Anzahl  anderer,  die  nicht  über  80  Pfund  wogen  und 
nur  wenige  erreichten  ein  Körpergewicht  von  100  Pfund  und  dar- 
über.    Symptome  eines  früher  bestandenen  Ulcus  ventriculi  mit 
Blutungen  ließen  gich  in  20  Fällen  eruieren,  so  daß  in  19  Proz. 
unserer  Fälle  das  Carcinom  wohl  ziemlich  sicher  auf  einem  alten 
Ulcus  ventriculi  entstanden  ist,  ein  immerhin  hoher  Prozentsatz, 
wenn  man  noch  erwägt,  daß  gewiß  eine  ganze  Anzahl  der  übrigen 
Patienten  ebenfalls  am  Magengeschwür  in  früherer  Zeit  gelitten 
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hat,  das  nur  wenige  oder  gar  keine  Erscheinungen  machte  und  so 
im  Gedächtnis  der  Patienten  nicht  haften  geblieben  wai*.  \ 

Während  unter  den  resezierten  50  Patienten  sich  34  Frauen  | 

und  16  Männer  fanden,  die  Frauen  also  erheblich  in  der  Überzahl  | 

waren,  yerschieben  sich  bei  der  Gastroenterostomie  diese  Zahlen 
derart»  daß  unter  den  105  Operationen  58  bei  männlichen,  47  bei 
weiblichen  Patienten  ausgeführt  sind.  Dieses  starke  Überwiegen 
des  männlichen  Geschlechts  kehrt  in  allen  Statistiken  wieder  und 
hat  wohl  seinen  Grund  in  der  schon  früher  erwähnten  Tatsache, 
daß  die  bei  Frauen  so  häufig  vorhandene  Entero-  und  Gastroptose 
and  die  dabei  meist  vorhandenen  dünnen  Bauchdecken  eine  früh- 
zeitigere Diagnosenstellung  und  dadurch  eine  radikalere  Heilung 
ermöglicht  Ob  Stich  (4)  recht  hat,  wenn  er  meint,  „daß  der  Mann 
als  der  Ernährer  der  Familie  sich  leichter  zu  einem  operativen  Ein- 
griff entschließt,  weil  seine  Beschwerden  Erwerbsunfähigkeit  be- 
dingen, während  das  zum  Leiden  fähigere  Weib  Schmerzen  und 
Qualen  länger  erträgt"",  erscheint  zweifelhaft  Der  jüngste  Kranke 
war  24,  der  älteste  73  Jahre  alt,  86  Patienten  standen  jenseits  des 
40.  Lebensjahres.  In  16  Fällen  war  kein  Tumor  der  Magengegend 
zu  fühlen,  ein  Patient  (Fall  89)  zeigte  nur  im  Douglas  einen  Tumor 
(Douglasmetastase),  alle  übrigen  wiesen  größere  oder  kleinere  Tu- 
moren, links  oder  rechts  von  der  Mittellinie,  oberhalb  oder  in  der 
Höhe  des  Nabels  auf,  die  sich  fast  alle  mit  der  Atmung  deutlich 
verschoben  und  meistens  auf  Druck  schmerzhaft  waren.  In  einem 
Falle  (14)  fanden  sich  bei  der  Untersuchung  des  Abdomens  sowohl 
rechts  wie  links  vom  Nabel,  zwischen  diesem  und  dem  Rippenbogen 
je  ein  faustgroßer,  derber,  höckeriger,  nur  wenig  verschieblicher, 
auf  Druck  nicht  schmerzhafter  Tumor,  der  als  doppelseitiger  Nieren- 
tumor angesprochen  wurde  (Fall  14).  Bei  der  Eröffnung  des  Ab- 
domens zeigte  sich,  daß  in  der  Tat  doppelseitige  Cystennieren  vor- 
handen waren,  daß  sich  aber,  der  Palpation  nicht  zugängig,  noch 
ein  auf  die  kleine  Kurvatur  übergehendes  Carcinom  des  Pylorus 
mit  zahlreichen  Lymphdrüsenmetastasen  fand.  Zur  Beseitigung 
der  Pylorustenose  wurde  eine  Gastroenterostomie  nach  Wolf  1er 
mit  Naht  und  eine  Enteroanastomose  nach  Braun  mit  Naht  zwischen 
zu-  und  abführendem  Schenkel  der  Jejunumschlinge  ausgeführt. 
Bei  fast  allen  Kranken  bestand  eine  mehr  oder  minder  erhebliche 
Magendilatation  mit  Stauung  der  genossenen  Speisen.  In  26  Fällen 
konnte  freie  Salzsäure  nachgewiesen  werden,  es  fehlte  die  Milch- 
säure bei  18,  Sarcine-Hefe  und  lange  Bazillen  wurden  bei  62  Pa- 
tienten im  Mageninhalt  gefunden.  ' 

31* 
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Daß  in  vereinzelten  Fällen  selbst  bei  der  Operation  eine  sichere 
Diagnose  nicht  zu  stellen  war  und  in  der  Aiinahme  eines  Ulcus 
ventricali  bei  dem  noch  gut  resezierbaren  Tumor  nur  die  Magen- 
dünndarmfistel angelegt  wurde,  zeigt  Fall  103. 

Der  mittelkräftige,  früher  stets  gesunde,  57  Jahre  alte  Mann 
litt  seit  4  Jahren  an  Magenbeschwerden,  die  sich  in  Druck  in  der 
Magengegend,  Aufstoßen  und  gelegentlichem  Erbrechen  äußerten. 
Im  Erbrochenen  oder  im  Stuhlgang  fand  sich  niemals  Blut  Nach- 
dem in  der  letzten  Zeit  die  Beschwerden  sich  vermehrt  hatten,  be- 
kam er  4  Wochen  vor  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik  mehrfach 
Erbrechen  von  großen  Massen,  ca.  1  Liter,  blutiger  Flüssigkeit,  der 
Stuhl  soll  pechartig  ausgesehen  haben.  Er  nahm  stark  an  Körper- 
gewicht ab.  Bei  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik  ließ  sich  bei  dem 
stark  abgemagerten  Manne  (Körpergewicht  93  Pfund)  ein  Tumor 
im  Abdomen  nicht  feststellen,  der  Magen  war  dilatiert,  in  seinem 
Inhalt  ließ  sich  freie  Salzsäure  nachweisen.  Nach  der  Eröffnung 
des  Abdomens  fand  sich  der  Pylorus  ringförmig  verhärtet  und  es 
wurde  in  der  Annahme,  daß  es  sich  bei  dem  völligen  Fehlen  von 
Metastasen  um  ein  strikturierendes  Ulcus  am  Pylorus  handele,  die 
Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  mit  Naht  ausgeführt  Die 
Fistel  funktionierte  gut  und  der  Patient  konnte  sehr  gekräftigt 
entlassen  werden,  24  Tage  nach  der  Operation.  8  Monate  später 
stellte  er  sich  wieder  ein,  die  alten  Beschwerden  im  Leibe  bestanden 
wieder  seit  einigen  Wochen,  neu  aufgetreten  ijfar  ein  Gefühl  von 
Völle  im  Leibe.  Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  unter  der  glatt 
und  fest  vernarbten  Operationswunde,  sowie  nach  oben  und  rechts 
von  ihr  ein  doppeltfaustgroßer,  derber  höckeriger,  auf  Druck  schmerz- 
hafter Tumor,  der  unverschieblich  war  und  sich  nicht  deutlich  von 
der  Leber  abgrenzen  ließ.  Die  Magen-Dünndarmfistel  funktionierte 
gut  8  Tage  später  hatte  sich  der  Tumor  erheblich  vergrößert,  er 
war  jetzt  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen  und  im  unteren 
Drittel  der  Narbe  hatte  sich  ein  haselnußgroßer,  weicher  Knoten  ge- 
bildet Der  Patient  hatte  in  den  8  Tagen  4  Pftind  abgenommen, 
Körpergewicht  (91  Pfund).  Da  eine  Operation  nicht  mehr  möglich 
war,  wurde  er  der  medizinischen  Klinik  überwiesen,  ist  14  Tage 
später  moribu^d  aus  derselben  entlassen  und  4  Tage  später  zu 
Hause  gestorben,  276  Tage  nach  der  Operation.  Eine  Sektion  hat 
nicht  stattgefunden. 

Es  hat  sich  wohl  schon  bei  der  Operation  um  ein  kleines  ring- 
förmiges Garcinom  gehandelt  Aus  ihm  und  seinen  Metastasen  hat 
sich  dann  später  der  Tumor  gebildet 
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Die  Vorbereitung  der  Kranken  f&r  die  Gastroenterostomie  ist 
die  gleiche  wie  für  die  Resektion.  In  4  Fällen  wurde  bei  der  Ope- 
ration die  Schleichsche  Lokalanästhesie  in  Anwendung  gebracht 
und  konnte  bei  allen  Patienten  bis  zum  Schluß  beibehalten  werden. 
Es  handelte  sich  um  außerordentlich  heruntergekommene,  elende 
Kranke,  die  einer  Allgemeinnarkose  nicht  widerstanden  hätten. 
Auch  hierbei  erlebten  wir  Lungenkomplikationen  und  es  wurde 
deshalb  in  späteren  Fällen  von  der  Lokalanästhesienach  Schleich 
Abstand  genommen.  Bei  den  übrigen  100  Patienten  wurde  das 
Chloroform  zur  Narkose  verwandt,  das  nur  zeitweise  durch  Äther 
ersetzt  wurde,  wenn  sich  Zeichen  von  Herzschwäche  einstellten. 
Erwähnt  sei  gleich  hier  ein  Todesfall  nach  einer  Gastroenterostomia 
retrocolica  posterior  mit  Naht  bei  einer  59  jährigen,  nicht  besonders 
elenden  Frau  (Fall  31),  die  am  Tage  nach  der  Operation  plötzlich 
ad  exitum  kam,  ohne  daß  eine  Ursache  für  den  Tod  nachzuweisen 
war.  Bei  der  Sektion  fand  sich  am  Magen,  Darm,  sowie  Perito- 
neum alles  in  Ordnung,  dagegen  zeigte  skh  eine  starke  Verfettung 
der  Nierenepithelien  und  des  Herzmuskels.  Die  Degeneration  der 
Epithelien  und  des  Muskels  ist  wohl  beim  Fehlen  aller  übrigen 
Momente  (die  Frau  zeigte  yor  der  Operation  keinerlei  nachweisbare 
Veränderungen  an  beiden  Organen),  auf  Rechnung  des  Chloroforms 
zu  setzen,  das  ja  nach  den  Untersuchungen  von  Offergeld(5)  und 
anderen  derartige  schwere  parenchymatöse  Veränderungen  in  ver- 
schiedenen Organen  des  Körpers,  vor  allem  in  den  Nieren,  hervor- 
rufen kann.  Es  scheint  nach  den  Untersuchungen  von  Neudör- 
fer (6),  daß  die  schädigende  Wirkung  des  Chloroforms  in  einer 
Veränderung  des  Hämoglobins  beruht,  so  zwar,  daß  man  diese 
nicht  direkt  nachweisen  kann,  es  jedoch  in  seiner  Eigenschaft  ge- 
schädigt wird,  sich  mit  dem  Sauerstoff  zu  verbinden.  Der  relative 
Sauerstoffmangel  ist  also  höchstwahrscheinlich  dann  der  Grund 
fär  die  fettige  Degeneration  und  durch  die  Zerstörung  der  spezifi- 
schen Organbestandteile  f&r  den  Tod  des  Individuums.  In  59  Fällen 
ist  die  Operation  nach  v.  Hacker  (7)  als  Gastroenterostomia  retro- 
colica posterior  gemacht  Netz  und  Colon  werden  nach  oben  ge- 
schlagen und  das  Mesocolon  an  einer  gefäßarmen  Stelle  mit  Pinzetten 
durchtrennt  Die  möglichst  kurz  genommene  oberste  Jejunumschlinge 
wird  jetzt  durch  das  Loch  im  Mesocolon  mit  der  Mckwand  des 
Magens  entweder  mittels  dreietagiger  Naht  (Schleimhaut  mit  Katgut, 
doppelte  Seidennaht  der  Muscularis  und  des  Peritoneums)  oder 
durch  den  Murphyknopf  in  Verbindung  gebracht  42  Patienten 
wurde  nach  Wolf  1er  (8)  durch  die  Gastroenterostomia  antecolica 
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anterior  die  Magen-Diinndarmfistel  angelegt,  indem  etwa  50—60  cm 
von  der  Plica  duodenojejunalis  der  Darm  in  isoperistatlischem 
Sinne  an  die  Vorderwand  des  Magens  nahe  der  großen  Enrvatar 
gelegt  und  auch  hier  wieder  entweder  durch  die  Naht  oder  durch 
den  Mnrphyknopf  die  Verbindung  der  beiden  Teile  hergestellt  wird. 
(Ein  Patient  (67)  wurde  zweimal  operiert).  Bei  21  von  den  nach 
Wolf  1er  operierten  Patienten  wurde  die  sekundäre  Enteroanastomose 
zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  der  Jejunumschlinge  nach 
Braun  (9)  ausgeführt,  Imal  mit  Naht, '20  mal  mit  kleinem  Murphy* 
knöpf.  An  4  Kranken  wurde  die  Gastroenterostomia  antecolica 
posterior  mit  Naht  angelegt,  es  ergibt  sich  demnach  folgende  Zu* 
sammenstellung: 


Operation 

Gesamtzahl 
59 

Mit  Naht 

18 

Mit  Knopf 

Gastroenterostomia 
retrocolica  post. 

41 

Gastroenterostomia 
antecolica  ant. 

42 

41 

1 

Gastroenterostomia 
antecolica  post 

4 

4 

— 

Wie  schon  aus  den  Zahlen  hervorgeht,  bevorzugt  Geheimrat 
Braun  die  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  nach  v.  Hacker, 
sie  ist  die  Operation  der  Wahl.  Nur  wenn  der  Magen  schwer  um- 
stülpbar oder  sonstige  Hindernisse  (Verwachsungen  oder  Infiltration 
mit  carcinomatösen  Massen)  vorhanden  sind,  die  Fistel  an  der 
.hinteren  Magenwand  anzulegen,  wird  die  Gastroenterostomia  ante- 
colica anterior  nach  Wölfler  ausgeführt. 

Bei  einer  Patientin  (Fall  7)  wurde  nach  der  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  der  Anfangsteil  des  Jejunums  durch  Einstülpung  in 
der  Längsrichtung  des  Darms  verengert  und  eine  Gastroenterostomia 
antecolica  anterior  mit  Naht  dicht  hinter  der  strikturierten  Partie 
angelegt.  Die  Fistel  funktionierte  gut  und  die  Kranke  konnte  19 
Tage  nach  der  Operation  geheilt  die  Klinik  verlassen. 

In  den  15  Jahren,  die  seit  den  ersten  Veröffentlichungen 
Murphys (10)  jetzt  verflossen  sind,  ist  der  von  ihm  konstruierte 
Knopf  von  den  verschiedensten  Seiten  angewandt  worden,  und 
mannigfache,  einander  oft  widersprechende  Urteile  über  seine  Ver- 
wendbarkeit liegen  vor.  Seine  Vorteile  bestehen  einmal  in  der 
Schnelligkeit  der  Ausführung  der  Operation  und  der  Einfachheit 
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der  Technik,  wodurch  gleichzeitig  die  Peritonitisgefahr  herabgesetzt 
wird,  weiter  in  der  Exaktheit  der  Apposition  der  Serosaäächen, 
welche  die  Sicherheit  des  Abschlusses  und  die  schöne  Heilung  der 
Wundflächen  bedingen  und  schließlich  in  der  vielgestaltigen  Ver- 
wendbarkeit, die  der  Knopf  namentlich  in  der  Magen-Darmchirurgie 
findenkann.  Murphy,  Czerny(ll),Mikulicz,Carlo(12),Frey(13), 
Marwede(14),  Chlumsky(15)  und  Miiller(16)  haben  in  eingehen- 
der Weise  diese  Vorzüge  beschrieben  und  erwiesen.  Es  sei  deshalb 
hier  nur  noch  auf  zwei  Punkte  besonders  hingewiesen. .  Wenn  auch 
nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  feststeht,  daß  der  Murphy- 
Enopf  hinsichtlich  des  Magenileus  in  den  Händen  einzelner  Ope- 
rateure geradezu  glänzende  Resultate  aufzuweisen  hat,  so  muß  doch 
auch  anderseits  betont  werden,  daß  er  einen  absoluten  Schutz  gegen 
denselben  nicht  gewährt  und  daß  die  Nahtmethode,  wenn  sie  tech- 
nisch vollendet  ausgeführt  wird,  dasselbe  zu  leisten  imstande  ist. 
Femer  ist  beim  Murphy -Knopf  die  Möglichkeit  von  sehr  großem 
Vorteile,  daß  bei  seiner  Verwendung  die  Patienten  schon  vom  ersten 
Tage  nach  der  Operation  per  os  ernährt  werden,  ohne  daß  man  um 
die  Festigkeit  der  Verbindung  die  geringste  Besorgnis  hegen  maßte. 
Dies  ist  bei  dem  Zustand,  in  dem  sich  die  Patienten  nach  der  Ope- 
ration befinden,  von  größtem  Wert,  da  sie  bereits  vor  der  Operation 
durch  lange  Unterernährung  meist  abgemagert  und  geschwächt 
sind  und  die  rektale  Ernährung  durch  Klysma  in  diesen  Fällen  viel- 
fach versagt.  Allerdings  werden  ja  auch  hier  wieder  die  so  häufig 
bestehenden  katarrhalischen  Entzündungen  der  Magenschleimhaut, 
ein  Ulcus  ventriculi  chronicum,  die  Atrophie  oder  die  carcinomatöse 
Degeneration  der  Schleimhaut  unserem  Vorgehen  ein  Ziel  setzen. 
Diesen  offensichtlichen  Vorteilen,  die  die  Verwendung  des 
Murphy -Knopfes  bietet,  stehen  eine  ganze  Eeihe  von  Nachteilen 
gegenüber,  die  dem  Knopfe  anhaften.  Er  stellt  einen  Fremdkörper 
dar,  der  in  den  Magen  fallen,  der  auf  seiner  Wanderung  durch  den 
Darm  die  Passage  des  Darminhalts  stören,  vielleicht  das  Lumen  des 
Darms  ganz  verschließen  kann,  so  daß  der  Kranke  unter  den  Er- 
scheinungen des  Ileus  zugrunde  geht.  Der  Knopf  kann  an  einer 
verengten  Stelle  oder  im  Cöcum  längere  Zeit  oder  dauernd  liegen 
bleiben  und  so  zur  Entstehung  eines  Druckgeschwürs  Anlaß 
geben,  an  das  sich  eine  Perforation  mit  folgender  Peritonitis  oder 
im  günstigsten  Falle  eine  Fistelbildung  anschließen  kann.  Meu- 
weiler(17)  bespricht  in  seiner  Arbeit  die  einschlägigen  Verhält- 
nisse sehr  eingehend.  Er  schildert  die  Darmobstruktion,  die  sowohl 
durch  den  noch  festsitzenden  wie  den  auf  der  Wanderung  begriffenen 


478  XXIX.  Creite 

Enopf  hervorgerufen  werden  kann,  er  behandelt  das  Zurückfallen 
des  Knopfes  in  den  Magen,  das  bei  der  hinteren  Gasti*oenterostomie 
weniger  häufig  als  bei  der  vorderen  und  bei  den  Gastroenterostomien 
nach  Pylorusresektion  noch  seltener  vorkommt 

Von  größter  Bedeutung  sind  die  vom  Enopf  an  der  Vereinigungs- 
stelle verursachten  Perforationen,  die  zu  letaler  Peritonitis,  oder, 
wenn  die  Operationsstelle  tamponiert  und  die  Bauchwunde  nur  teil- 
weise geschlossen  wurde,  zur  Bildung  von  Eotfisteln  führte.  So 
ist  einmal  eine  solche  Gelegenheit  zur  Perforation  gegeben,  wenn 
bei  alten  kachektischen  Patienten  die  Verklebung  der  Serosa  über- 
haupt ausbleibt  wie  im  Fall  79,  oder  es  kommt  die  Verwachsung 
nicht  zustande,  weil  bei  der  Operation  nicht  im  völlig  gesunden, 
z.  B.  entzündeten  Grewebe  gearbeitet  wurde,  schließlich  kann  auch 
eine  mangelhafte  Berührung  der  Serosaflächen  zur  Perforation  führen, 
wenn  durch  zu  geringen  Druck  beim  Zusammenschieben  des  Knopfes 
eine  völlige  Vereinigung  der  Serosa  nicht  erzielt  ist 

Alle  diese  dem  Murphy- Knopf  anhaftenden  Mängel  sind  die 
Veranlassung  gewesen,  denselben  in  geeigneter  Weise  zu  modifizieren. 
Das  Zurückfallen  des  Knopfes  sucht.e  man  dadurch  zu  verhindern, 
daß  man,  wie  Hildebrandt (18),  die  männliche  Knopfhälfte  be- 
deutend kleiner  und  damit  leichter  als  die  weibliche  machte,  die  letztere 
wird  stets  in  den  distalen  Teil  der  Anastomose  eingeführt  und  läßt 
beim  Lösen  des  Knopfes  diesen  in  das  abführende  Ende  fallen. 
Dieser  Hildebrandtsche  Knopf  wurde  einmal  in  Fall  67  mit  gut^m 
Erfolge  angewendet  Eine  zweite  Gruppe  von  Versuchen  bewegt 
sich  in  der  Richtung,  einen  resorbierbaren  Knopf  zu  schaffen. 

Doyen  (19)  gab  einen  Doppelknopf  aus  Elfenbein  ohne  Schrauben- 
gewinde an,  Frank (20)  konstruierte  ihn  aus  zwei  decalcinierten 
Knochenringen  mit  zentralem  Gummiröhrchen,  und  Sultan  (21)  be- 
nutzte ebenfalls  decalcinierten  Knochen.  Dieser  Knopf  wurde  eben- 
falls einmal  mit  gutem  Erfolge  benutzt  (Fall  44). 

Was  nun  die  jetzige  Stellung  der  Klinik  bei  der  Verwendung 
des  Murphy -Knopfes  betrifft,  so  verhält  sich  G^heimrat  Braun 
weder  unbedingt  zustimmend  noch  völlig  ablehnend  seinem  Gebrauch 
gegenüber.  Die  Methode  der  Wahl  ist  in  letzter  Zeit  immer  mehr 
die  Naht  geworden,  nur  bei  der  sekundären  Enteroanastomose  nach 
Braun  wird  der  Knopf  mit  Vorliebe  verwendet  und  wenn  bei  sehr 
elenden  Patienten  eine  möglichst  schnelle  Operation  geboten  erscheint 

Der  von  Narath(22)  angegebene  Gastrophor  wurde  seit  der 
Demonstration  auf  dem  Chirurgen-Kongreß  1903  12  mal  bei  der 
Naht  benutzt.    Er  hat  sich  auch  hier  als  überaus  praktisch  erwiesen, 
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indem  er  nicht  nur  einen  Assistenten  spart,  sondern  auch  das  Zurflck- 
gleiten  des  oft  schwer  vorzuhaltenden  Magens  verhindert.  Nur  ein 
Nachteil  bei  seiner  Anwendung  scheint  mir  der  Beachtung  wert. 
Clairmond(23)  beschreibt  einen  Fall,  bei  dem  während  des  An- 
legens der  Magen  sich  um  seine  Längsachse  so  drehte,  daß  nicht 
mehr  die  hintere  Magenwand,  wie  beabsichtigt,  sondern  die  vordere 
vorlag,  es  wurde  allepdings  ohne  wesentlichen  Schaden  statt  einer 
Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  eine  retrocolica  anterior 
ausgef&hrt. 

Der  gleiche  Übelstand  trat  auch  hier  des  öfteren  ein  und  machte 
ein  mehrfaches  Anlegen  des  Gastrophors  nötig.  Ob  durch  die  An- 
wendung einer  Klemme  nach  Doyen  der  gleiche  Nutzen  wie  beim 
Gastrophor  erreicht  wird,  erscheint  mir  im  Gegensatz  zu  Clairmont 
zweifelhaft.  Wir  erlebten  gerade  gelegentlich  der  Anwendung  der 
viel  beweglicheren  Klemme  bei  gutartigem  Ulcus  pylori  eine  Tor- 
quierung  der  eingeklemmten  Magenwand,  wodurch  ein  Magenileus 
und  der  Tod  der  Patientin  herbeigeführt  wurde. 

Der  weitere  Verlauf  unserer,  die  Operation  überlebender  Patien- 
ten war  bei  den  meisten  ein  glatter,  reaktionsloser.  Mehrfach 
trat  am  1.  oder  2.  Tage  post.  op.  Erbrechen  ein,  das  aber  nach 
mehrmaligen  Magenausspülungen  nicht  wiederkehrte.  Nur  bei  zwei 
Kranken  begann  es  immer  wieder  von  neuem.  In  dem  einen  Falle 
(24)  war  eine  Gastroenterostomia  antecolica  anterior  mit  Naht  ge- 
macht Nach  anfangs  günstigem  Verlauf  trat  an^  9.  Tage  p.  op. 
Erbrechen  auf,  das  durch  Magenausspülungen  nicht  zu  beseitigen 
war  und  bis  zum  Tode  am  17.  Tage  p.  op.  unverändert  anhielt;  die 
Sektion  ergab  außer  einer  Nephritis  interstitialis,  ein  Ulcus  simplex 
ventriculi  neben  dem  Carcinom  am  Pylorus,  aber  keine  Ursache 
für  das  Erbrechen.  Die  Anastomose  funktionierte  gut.  Beim  zweiten 
Patienten  (Fall  32)  stellte  sich  nach  einer  Gastroenterostomia 
retrocolica  posterior  mit  Naht  am  3.  Tage  p.  op.  Erbrechen  ein,  das 
anhielt  Am  6.  Tage  p.  op.  wurde  das  Abdomen  noch  einmal  geöifnet, 
ohne  daß  man  eine  Ursache  für  das  Erbrechen  fand;  die  zwei  Tage 
später  ausgeführte  Sektion  ergab  ebenfalls  keine  Anhaltspunkte  für 
das  unstillbare  Erbrechen,  es  fanden  sich  neben  dem  großen  Pylorus- 
carcinom  ausgedehnte  Leber-  und  Peritonealmetastasen.  3  Patienten 
sind  später  noch  einmal  operiert;  die  eine  Kranke  (Fall  4)  kam, 
nachdem  vor  1 V2  Jahren  eine  Gastroenterostomia  antecolica  anterior 
mit  Naht  ausgeführt  und  sie  1^/2  Monate  später  geheilt  entlassen 
war,  in  gutem  Allgemeinzustand  wieder  in  die  Klinik.  Sie  hatte  in 
der  letzten  Zeit  wieder  Erbrechen  bekommen;  der  Tumor  im  Ab- 
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dornen  war  nur  wenig  gewachsen.  Bei  der  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle kommt  man  unterhalb  des  Nabels  in  infiltriertes  derbes  Ge- 
webe, das  mit  dem  darunter  gelegenen  Tumor  fest  verwachsen  zu 
sein  scheint,  die  Operation  wird  abgebrochen,  die  Wunde  geschlossen 
und  die  Kranke  14  Tage  später  mit  geheilter  Wunde  entlassen. 
5  Monate  später  erfolgte  zu  Hause  der  Tod.  Im  zweiten  Falle  (65) 
war  wegen  großen  Carcinoms  am  Pylorus  eine  Gastroenterostomia 
retrocolica  posterior  mit  Murphy- Knopf  gemacht  und  Patient  am 
25.  Tage  nach  der  Operation  geheilt  entlassen.  Fast  zwei  Jahre 
später  zeigte  sich  der  43 jähr.  Mann,  der  damals  von  Geheimrat 
Braun  in  der  Medizinischen  Gesellschaft  in  Göttingen  vorgestellt 
wurde,  wieder  in  der  Klinik.  Er  hatte  fast  40  Pfund  zugenommen, 
fühlte  sich  seit  der  Operation  vollkommen  kräftig  und  konnte  bis 
jetzt  seine  Arbeit  als  Zimmermann  venichten.  Stuhlbesch werden, 
die  in  der  letzten  Zeit  aufgetreten  wai*en,  hatten  ihn  veranlalit. 
die  Klinik  aufzusuchen;  als  Grund  dieser  Erscheinungen  fand  sich 
ein  den  Mastdarm  fast  vollständig  komprimierendes  metastatisches 
im  Douglas  gelegenes  Carcinom.  Wegen  der  heftigen  Beschwerden 
wurde  bei  dem  immer  noch  in  gutem  Ernährungszustände  sich  be- 
findenden arbeitsfähigen  Manne  ein  künstlicher  After  mit  querer 
Durchschneidung  der  Schlinge  an  der  Flexura  siginoidea  angelegt, 
der  gut  funktionierte.  8  Monate  später  ist  er  dann  zu  Hause  seinem 
Carcinom  erlegen.  Im  dritten  Fall  (67)  wurde  ebenfalls  wegen 
neuauftretenden  Erbrechens  8  Monate  nach  der  Gastroenterostomia 
retrocolica  posterior  mit  Hildebrandtschem  £[nopf  eine  40  cm  unter- 
halb der  Plica  duodeno-jejunalis  liegende  Jejunumschlinge  mittels 
Gastroent.  antecol.  ant.  mit  dem  Magen  verbunden  und  eine  Entero- 
anastomose  mit  Knopf  zugefügt. 

Der  Tumor  war  bei  seinem  weiteren  Fortschreiten  mit  der 
vorderen  Bauchwand  Verklebungen  eingegangen  und  hatte  die 
anastomosierte  Jejunumschlinge  fest  umwachsen.  Die  neu  angelegte 
Anastomose  stellte  in  genügender  Weise  wieder  die  Verbindung 
zwischen  Magen  und  Darm  her. 

Zwei  Kranke  (Fall  12  und  48)  bekamen  am  9.  und  27.  Tage  nach 
der  Operation  ein  Empyema  pleurae,  das  in  beiden  Fällen  durch 
Thorakotomie  und  ßippenresektion  eröffnet  und  entleert  wurde,  das 
aber  schon  kurze  Zeit  später  den  Tod  der  Patienten  herbeiführte. 
Bei  einem  53  jährigen  Manne  (Fall  26)  trat  am  Nachmittage  des 
Operationstages  eine  rechtsseitige  Lähmung,  Aphasie  und  Facialis- 
Parese  ein,  der  am  Abend  des  folgenden  Tages  der  Exitus  letalis  folgte. 
Die  Ursache  bildeten  multiple  Metastasen  der  Pia  mater.   Einen  Pa- 
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tienten  (Fall  68)  verloren  wir  am  8.  Tage  nach  der  Operation  in- 
folge einer  tödlichen  Blutung  aus  einem  Oefäß  des  Ulcus  carcino- 
matosum  pylori,  ein  zweiter  (Fall  71)  erlag  9  Tage  nach  der 
Operation  einer  Blutung  aus  einem  großen  Aste  der  Arteria  pan- 
creatico-duodenalis.  Das  handtellergroße  Ulcus  carcinomatosum  an 
der  Bückwand  des  Magens  nahe  dem  Pylorus  hatte  sich  auf  das 
Pankreas  ausgedehnt  und  dabei  das  Gefäß  arrodiert  Schließlich 
ist  noch  ein  50  jähriger  Mann  zu  erwähnen,  der  nach  einer  Gastro- 
enterostomia  retrocolica  posterior  mit  Murphyknopf  noch  in  der 
Klinik  an  den  schon  bei  der  Operation  vorhandenen  ausgedehnten 
Peritonealmetastasen  mit  Ascites  am  38.  Tage  nach  der  Operation 
zugrunde  ging. 

Von  den  104  Patienten  starben  48  an  der  Operation,  während 
56  Kranke  dieselbe  zunächst  überstanden.  Diese  48  Todesfälle  auf 
105  Operationen  ergibt  eine  Mortalität  von  45,7  Proz.,  eine  recht 
hohe  Zahl,  die  vielleicht  dadurch  ihre  Erklärung  findet,  daß  alle, 
auch  die  ersten  Fälle  ohne  Ausnahme  mit  verwertet  sind,  die 
Indikation  sehr  weit  gestellt  wurde  und  der  Kräftezustand  bei 
vielen  Patienten  ein  recht  schlechter  war.  Die  Mortalitätsverhältnisse 
bei  anderen  Chirurgen  möge  folgende  Tabelle  veranschaulichen,  in 
der  die  hauptsächlichsten  Publikationen  der  letzten  Jahre  aufge- 
nommen sind. 


Operateur 


Zahl  der    I    Mortalität 
Operationen  I     in  Proz. 


Sonnenburg  (24)  .    .    .    . 

Kfimmell(25) 

Qarrfe  (Stich) 

Mayo  (Olairmont)    .    .    . 

V.  Mikulicz 

Gussenbauer  (26)  .  .  . 
Burckhardt  (27)    .    .    .    . 

Brunner 

Lindner  (28) 

Rydygier(29) 

Kröniein 

Botgan8(30) 

Steinthal  (31) 

Helferich  (82) 

V.  Eiselsberg  (Clairmont) 
Koslowski  (33)  .  .  .  . 
y.  Bramann  (34)  .  .  .  . 
Kocher  (35) 


16 
30 
55 
34 

143 

45 

29 

9 

40 
38 
74 
19 
26 
20 
77 
12 
20 
33 


31,25 

53,3 

34,5 

30 

33,5 

31,1 

41,4 

33,3 

15 

42,1 

24,3 

21 

15,4 

25 

31 

41,7 

34,6 

36,3 
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Operateur 


Zahl  der 
Operationen 


Mortalität 
in  Proz. 


y.  Hacker    .    , 
y.  Bran8(36) 
Boax(37)     . 
Krause  (38) 
Mayd](39)   . 
Kappeier  (40)  . 
Carlo  Fantino 
Eigene  Fälle  . 


9 
17 
96 
29 
53 
31 
24 
105 


33,3 

23,5 

28,11 

48 

26,4 

32,2 

40 

45,7 


Der  Anteil,  den  die  einzelnen  Operationen  an  der  Mortalität 
nehmen,  ist  in  folgender  Tabelle,  soweit  die  Statistiken  hierüber 
Angaben  machen,  zusammengestellt: 


Mit  Naht 


Operateur 


Operation 


Zahl  der 
Fälle 


Kummell 


Garrfe 


Gussenbauer  | 


Brunner 


Krönlein 


Steinthal 


Helferich 


Gastroenter.  antecol. 
ant. 

Gastroenter.  antecol. 

ant 
Gastroenter.  retrocol. 

post. 

Gastroenter.  antecol. 

ant. 
Gastroenter.  retrocol. 

post 

Ghistroenter.  antecol. 

ant. 
Gastroenter.  retrocol. 

post 

Gastroenter.  antecol. 

ant. 
Gastroenter.  retrocol. 

post 
Gastroenter.  retrocol. 

ant. 

Gastroenter.  retrocol. 
post 

Gastroenter.  antecol. 

ant. 
Gastroenter.  retrocol. 

post 
Gastroenter.  retrocol. 

ant. 


29 
26 

18 
27 

o 
4 

22 

50 
2 


Mortalit 
in  Proz. 


Mit  Knopf 

Zahl  der  j  Mortalit 
Fälle      I  in  Pros. 


100 

34.5 
34,6 

55,5 
14,8 

20 
50 

41 
16 

50 


25 


56 


26 

5 

14 

1 


15,4 


35,: 
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Operateur 


Mit  Naht 


Operation 


Zahl  der 
FäUe 


V.  Bramann  ^ 


Kocher 


V.  Bmns 


Boux 


1 


V.  Eiselaberg 


Braun 


Oaatroenter.  antecol. 
ant. 

Gastroenter.  retrocol. 
post. 

Gastroenter.  retrocol. 
ant. 

Gastroenter.  antecol. 
ant. 

Gastroenter.  retrocol. 
post. 

Gastroenter.  retrocol. 
ant 

Gastroenter.  retrocol. 
post. 

Grastroenter.  antecol. 
ant. 

Gastroenter.  retrocol. 
post. 

Gastroenter.  antecol. 
ant 

Gastroenter.  retrocol. 
post. 

Gastroenter.  retrocol. 
ant 

Gastroenter.  antecol. 
ant. 

Gastroenter.  retrocol. 
post. 

Gastroenter.  antecol. 
post 


Mortalit 
in  Proz. 


Mit  Knopf 


Von  den  48  Patienten  starben 

an  Peritonitis  purulenta 

an  Kollaps  und  Herzschwäche 

an  Pnenmonie 

an  Circulus  vitiosus 


Zahl  der 
Fälle 


13 
18 
14 
_3 

48 


Mortalit. 
in  Proz. 


1 

— 

5 

80 

— 

8 

25 

— 

23 

39,1 

4 

— 

3 

2 

50 

— 

— 

17 

18 

33,3 

— 

13 

23 

21 

38 

10 

18 

38,9 

27 

1 

100 

— 

41 

48,7 

1 

18 

50,6 

41 

4 

75 

— 

66,6 


23,5 


50 
11,1 


56 


Unter  den  13  an  Peritonitis  Verstorbenen  ist  in  einem  Falle  (53) 
die  BauchfellentzUndnng  durch  Perforation  eines  an  der  kleinen 
Kurvatur  gelegenen  Magenulcus  zustande  gekommen,  in  einem 
zweiten  (Fall  46)  war  ein  Bauchdeckenabszeß  die  Ursache  der  Peri- 


484  XXIX.  Cbeite 

tonitis,  in  einem  dritten  (Fall  44)  waren  die  Magennähte  z.  T.  auf- 
gegangen und  in  einem  vierten  (Fall  35)  war  die  Nabtlinie  am 
Magen  eitrig  belegt  Auffällig  ist  die  Tatsache,  daß  unter  den  14 
an  Pneumonie  gestorbenen  3  schwere  gangränöse  Pneumonien  mit 
größeren  und  kleineren  Abszeßböhlen  sich  fanden  (Fall  22, 39, 101). 
Es  können  diese  Veränderungen  in  den  Lungen  einmal  hervorge- 
rufen werden  durch  Aspiration  von  Schleim  oder  zersetzten  Sub- 
stanzen beim  Brechen  oder  Würgen  während  der  Narkose,  ander- 
seits kommen  derartige  Gangränherde  in  den  Lungen  wohl  sicher 
auch  dadurch  zustande,  daß  die  elenden  schwachen  Patienten  den 
angesammelten  Schleim  nicht  expektorieren  können,  sie  aspirieren 
die  z.  T.  faulig  zersetzten  Massen  aus  der  Mundhöhle  und  dem 
Pharynx  und  ziehen  sich  so  die  jauchigen  Prozesse  in  der  Lunge  zu. 
Auch  infizierte  Emboli  können  derartige  Prozesse  hervorrufen. 
Unter  den  an  Kollaps  und  Herzschwäche  zugrunde  gegangenen  findet 
sich  eine  große  Anzahl  (14),  die  schon  vor  der  Operation  sehr  elend  und 
heruntergekommen  war,  so  hatte  ein  Patient  (Fall  76)  schon  bei  der 
Operation  Peritoneal-  und  nachweisbare  Lungen-  resp.  Pleurametas- 
tasen bei  einem  Körpergewicht  von  93  Pfund.  Die  größte  Mehrzahl  wäre 
auch  ohne  Operation  in  kürzester  Zeit  zugrunde  gegangen,  es  wurde 
gerade  deshalb  bei  ihnen  der  Versuch  gemacht,  ihnen  wenigstens  für  eine 
gewisse  Zeit  Erleichterung  von  ihrem  Leiden  zu  schaffen,  und 
wenn  auch,  wie  ja  die  Statistik  zeigt,  viele  die  Operation  nicht 
überstanden  haben,  so  konnte  doch  einzelnen  (Fall  60,  61,  66)  auf 
Wochen  und  Monate  ein  erträglicher  Zustand  geschaffen  werden. 

An  Circulus  vitiosus  verloren  wir  3  Patienten  (Fall  6,  8,  9),  es 
war  in  allen  3  Fällen  die  Gastroenterostomia  antecolica  anterior 
mit  Naht  gemacht,  sie  gehören  mit  zu  den  ersten  Fällen  und  ver- 
anlaßten  damals  Geheimrat  Braun  (9),  die  Enteroanastomose 
zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  der  Jejunumschlinge  aus- 
zuführen und  sie  für  die  vordere  Magen-Dünndarmfistel  zu  empfehlen. 
Bei  dem  einen  Patienten  (Fall  6)  wurde,  da  das  fäkulente  Erbrechen 
nicht  aufhörte,  am  5.  Tage  nach  der  Gastroenterostomie  das  Ab- 
domen noch  einmal  geöffnet,  es  fand  sich  die  zuführende  Jejunum- 
schlinge und  der  Magen  stark  angefüllt,  und  um  eine  Kommunikation 
zwischen  Magen  und  abführendem  Jejunumteil  herzustellen,  wurde 
ein  dekalzinierter  Knochendrain  vom  abführenden  Schenkel  in  den 
Magen  eingeführt.  Erbrechen  trat  nicht  mehr  auf,  doch  erholte 
sich  der  Kranke  nicht  mehr  und  kam  am  folgenden  Tage  ad  exitum. 
Nach  Abzug  dieser  48  Todesfälle  bleiben  noch  56  Kranke  übrig, 
die  die  Operation  gut  überstanden,  von  denen  aber  noch  10  weitere 
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abzuziehen  sind,  die  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  dem  operativen 
Eingriff  in  der  Klinik  an  interkurrenten  Erkrankungen  (Blutung, 
Empyem,  Apoplexie)  starben,  so  daß  46  Patienten  mit  gut  funktio- 
nierender Magen-Dünndarmfistel  die  Klinik  geheilt  entließen. 

Nur  von  einem  Kranken,  der  aus  Bußland  kam,  konnten  wir 
nichts  erfahren,  von  allen  übrigen  (45)  konnten  wir  den  weiteren 
Verlauf  oder  doch  wenigstens  den  Todestag  feststellen,  danach 
lebt  heute  noch  1  Patient  (102),  5V2  Monate  nach  der  Operation, 
bis  jetzt  ohne  erheblichere  Beschwerden,  alle  anderen  sind  ihrem 
Carcinom  erlegen;  die  kürzeste  Lebensdauer  nach  der  Operation 
betrug  26  Tage,  die  längste  953  Tage,  im  Durchschnitt  224  Tage  oder 
7  Monate  und  2  Wochen.  Nur  wenige  blieben  bis  zu  ihrem  Ende 
beschwerdefrei,  bei  den  meisten  stellten  sich  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  wieder  die  alten  Beschwerden,  besonders  Schmerzen 
und  Erbrechen,  ein.  Daß  einzelne  nach  der  Operation  wieder  ihre 
volle  Arbeitskraft,  und  zwar  auf  fast  2  Jahre,  wiedererlangten,  be- 
weist der  schon  erwähnte  Fall  65.  Was  die  Frage  betrifft,  wie  lange 
der  verwandte  Darmknopf  zur  Lösung  brauchte  und  wie  lange  es 
dauerte,  bis  derselbe  den  Darm  passiert  hatte,  so  ist  der  Knopf 
bei  19  geheilten  Kranken  14  mal,  während  der  durchschnittlich  3  Wo- 
chen dauernden  Nachbehandlung  in  der  Klinik  wieder  zum  Vor- 
schein gekommen;  in  einem  Falle  (67)  8  Tage,  in  einem  anderen 
(50)  28  Tage  nach  der  Operation.  Durchschnittlich  wurde  der 
Knopf  nach  14—15  Tagen  ausgeschieden,  ohne  daß  er  jemals  Stö- 
rungen in  der  Passage  des  Darminhaltes  verursacht  hätte  oder  in 
den  Magen  gefallen  wäre. 

Unter  den  übrigen  5  Patienten  konnte  bei  4  der  Knopf  durch  das 
Röntgenogi*amm  im  Darmtraktus  nachgewiesen  werden,  einmal  saß  er 
21  Tage  nach  der  Operation  noch  an  der  Anastomosenstelle,  2  mal 
fand  er  sich  in  der  linken  Bauchseite  und  1  mal  ließ  er  sich  in  der 
Gegend  des  Coecums  nachweisen. 

Zum  Schluß  sei  der  Vollständigkeit  halber  noch  kurz  hinzu- 
gefügt, daß  zu  den  50  Resektionen  des  Pylorus  und  diesen  105  Gastro- 
enterostomien 44  Probelaparotomien  mit  6  Todesfällen  =  13,6  Proz. 
hinzukommen,  die  im  Durchschnitt  94  Tage  oder  3  Monate  und  4  Tage 
nach  der  Operation  gelebt  haben.  55  Patienten  wurden  nicht  ope- 
riert, von  ihnen  starben  3  in  der  KliniL  Bei  2  Kranken  wurde 
die  Gastrostomie  nach  Witzel  ohne  Todesfall  und  bei  2  weiteren 
die  Jejunostomie  ebenfalls  ohne  Todesfall  ausgeführt. 
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Krankengesohiohten.  ^) 

1.  H.,  Albin,  37  Jahre,  Glaser  aas  Römhild.  Aufgenommen  11.  VII.  1885. 
Vor  5  Jahren  nachts  plötzlich  heftiges  Erbrechen^  keinen  Appetit  und 

viel  Durst.  Dieser  Znstand  dauerte  2  Tage.  Am  8.  Tage  wieder  völlig 
hergestellt  und  gesund  geblieben  bis  vor  5  Wochen.  Da  trat  nach  dem 
Essen  plötzlich  heftiges  Erbrechen  ein,  das  sich  8  Tage  täglich  wieder- 
holte. 8  Tage  später  blieb  der  Stuhlgang  völlig  aus  und  es  traten  heftige 
herumziehende  Schmerzen  im  Leibe  auf,  nur  2  mal  dünner  Stuhl  auf  Ab- 
führmittel. Starke  Abmagerung.  In  der  rechten  Seite  des  Leibes,  in 
Nabelhöhe  kindsfaustgroßer  derber,  glatter  auf  Druck  empfindlicher  Tumor, 
von  dem  nach  4er  Leber  zu  eine  kranzfiSrmige  Verbindung  sich  findet. 
Urin  ohne  Eiweiß,  kein  Aceton.  Starke  Indikanreaktion.  Magendilatation. 
Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  15.  VII.  1885  (Geh.-Rat  Braun). 
Der  Tumor  des  Pylorus  mit  dem  Pankreas  und  dem  Colon  transversum  fest 
verwachsen.  Gastroenterostomia  anterior  antecolica  mit  Naht  Kollaps 
nach  der  Operation.    16.  VII.  1885  Exitus. 

Sektion:   Keine  Peritonitis,  Naht  hält  bei  Füllung  des  Magens  voll- 
kommen dicht    Pylorus  durch  das  Carcinom  hochgradig  stenosiert. 

2.  H.,  Alwine,  33  Jahre,  Glasersfrau  aus  Rudolstadt  Aufgenommen  27. 
X.  1887. 

Vor  8  Jahren  Uterus-,  Bauch-  und  Brustfelle|itzündung,  damals  '/2 
Jahr  krank,  nachher  wieder  vollkommen  gesund.  Seit  ^2  ^^^  Appetit- 
losigkeit, aufgetriebener  Leib.  2  mal  Blutbrechen,  8  mal  Blut  in  dem 
starkangehaltenen  Stuhlgänge.  Starke  Abmagerung  in  der  letzten  Zeit. 
Starke  Anämie.  Leib  aufgetrieben.  Im  Epigastrium  ein  10  cm  breiter 
harter  höckeriger,  nach  beiden  Seiten  etwas  verschieblicher  Tumor  fühlbar, 
der  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  ist  Schokoladenfarbenes  Erbrechen,  im 
Stuhl  viel  Blut  Leichte  Magendilatation.  8.  XI.  1887  Operation  (Geh.- 
Rat  Braun):  Gastroenterostomia  anterior  antecolica  mit  Naht.  Manns- 
faustgroßer Tumor  an  der  Rückwand  des  Magens  mit  den  Nachbarorganen 
fest  verwachsen.  Einmal  Erbrechen  kaffeesatzartiger  Massen.  Keine  perito- 
nitischen Erscheinungen.  Patient  verfällt  und  kommt  am  10.  XL  1887 
ad  ex  i tum. 

Sektion:  Großes  ulceröses  Carcinom  der  hinteren  Magen  wand.  Infil- 
tration der  Ligam.  gastrocolicum.  Keine  Peritonitis.  Nähte  der  Magen- 
Darmfistel  halten  gut. 

3.  B.,  Bernhardt,  57  Jahre,  Ökonom  aus  Rauschwitz.  Aufgenommen 
26.  III.  1888. 

Vor  3  Monaten  Schmerzen  in  der  Magengegend,  die  besonders  heftig 
bei  Aufnahme  größerer  Mengen  fester  Nahrung  auftraten.  Viel  Aufstoßen 
und  Appetitlosigkeit,  kein  Erbrechen.  Starke  Abmagerung  in  der  letzten 
Zeit.  Etwas  oberhalb  und  links  vom  Nabel  fühlt  man  einen  höckerigen 
festen  Tumor,  der  sich  bei  der  Aufblähung  des  Magens  verschiebt  Magen- 
ausspülung.    Diagnose:   Carcinoma  ventriculi   pylori.    Operation:  28.  III. 

1)  Die  Fälle  39,  41,  44,  46,  47,  48,  49,  50,  51,  52,  53,  64,  57,  58,  59.  60,  61, 
62,  63,  65  sind  ausführlich  iu  der  Dissertation  von  Robert  Müller,  Nr.  10 
des  Literaturverzeichnisses  beschrieben  worden. 
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1888  (Geh.-Rat  Braun).  Tumor  ziemlich  verschieblich,  sitzt  an  der 
hinteren  Magenwand  und  wölbt  die  vordere  vor.  Da  metastatische  Lymph- 
drüsen im  Mesenterium  gef&hlt  werden,  wird  die  Gastroenterostomia  an- 
terior antecolica  mit  Naht  ausgeführt  Hie  und  da  Aufstoßen,  kein  Er- 
brechen. Temperatur  nicht  erhöht.  Glatte  Heilung.  Gutes  Allgemeinbe- 
finden.   19.  IV.  1888  entlassen. 

9.  VIII.  1888  gestorben.  In  der  letzten  Zeit  wieder  starke  Magen- 
schmerzen mit  fast  täglich  auftretendem  Erbrechen. 

4.  Seh.,  Anna,  84  Jahre,  Ortsdienersfrau  aus  Holzhausen  Kreis  Homberg. 
Aufgenommen  17.  I.  1889. 

Seit  6  Jahren  Magenkrämpfe.  Blut  nicht  erbrochen,  auch  im  Stuhl- 
gang kein  Blut  Vor  2  Jahren  plötzlich  heftige  Magenschmerzen,  die  in 
die  Lendengegend  ausstrahlten.  Nach  der  Mahlzeit  ein  GefQhl  von  Übel- 
keit, das  erst  verschwand,  wenn  sie  erbrochen  hatte.  Die  Patientin  magerte 
ab  und  mußte  seit  ^j^  Jahren  ständig  im  Bett  liegen.  Einmal  sollen  die 
erbrochenen  Massen  schwarzblutig  gewesen  sein.  Vor  2 — 3  Monaten  be- 
merkte sie  in  der  Magengegend  einen  walnußgroßen  Knoten,  der  bei  Pal- 
pation schmerzhaft  war.  Blasse,  hochgradig  kachektische  Frau,  Puls  in 
der  Kadialis  nicht  fühlbar.  Im  linken  Epigastrium  dicht  am  Magen  an- 
liegend eine  talergroße  derbe  höckerige  nach  allen  Seiten  gut  abgrenzbare 
Geschwulst  fühlbar,  die  sich   mit   der   Atmung   meist   verschiebt     18.  I. 

1889  kaffeesatzähnliche  Massen  erbrochen,  19.  I.  1889  wieder  Er- 
brechen von  Mageninhalt  ohne  Blut  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Opera- 
tion 24.  I.  1889  (Geh.-Rat  Braun):  Kleinfaustgroßer  nach  allen  Seiten 
festverwachsener  Tumor.  Metastasen  in  den  mesenterialen  Lymphdrüsen 
bis  zu  Haselnußgröße,  auch  im  Ligamentum  gastrocolicum  Metastasen. 
Gastroenterostomia  anterior  antecolica  mit  Naht.  Kein  Erbrechen,  leichte 
Temperatursteigerung  (38,7^  G.)  nach  der  Operation,  vom  5.  Tage  nach 
der  Operation  fieberfrei.  8.  IL  Nähte  z.  T.  entfernt,  Wunde  sezerniert 
etwas.  6.  HL  1889  entlassen.  Wunde  geheilt  Hat  sich  sehr  erholt,  kann 
alles  essen. 

22.  III.  1890  Wiederverstellung.  Allgemeinbefinden  und  Ernährungs- 
zustand vorzüglich.  Resistenz  im  Bauche  kaum  nachweisbar.  Abgesehen 
von  geringen  hin  und  wieder  auftretenden  Magenschmerzen  hat  sie  sich 
wohlgefühlt. 

22.  VII.  1890  gestorben  nachdem  am  19.  VII.  1890  noch  eine  Probe- 
laparotomie gemacht  war. 

5.  Seh.,  Katharina,  40  Jahre,  Tagelöhnersfrau  aus  Oberurf.  Aufgenommen 
13.  in.  1889. 

Vor  4  Jahren  beim  Arbeiten  auf  dem  Felde  plötzlich  heftige  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite,  seitdem  dyspeptische  Erscheinungen.  Sobald  sie  einen 
leeren  Magen  hatte,  bekam  sie  Übelkeit  und  Erbrechen,  fühlte  sich  aber 
nach  der  Nahrungsaufnahme  wieder  ganz  wohl.  Seit  10  Wochen  Schmerzen 
bei  Nahrungsaufioiahme  und  zeitweises  Erbrechen.  Seit  3 — 4  Wochen  hat 
sie  eine  nußgroße  harte  Geschwulst  in  der  Nabelgegend  bemerkt  Starke 
Abmagerung.  In  der  Nabelgegend  ein  länglicher  harter,  leicht  verschieb* 
lieber  Tumor  fühlbar,  oberhalb  von  diesem  ein  harter  kirschgroßer  Knoten. 
Magen  stark  dilatiert  Diagnose:  Carcinoma  ventriculi.  Operation  (Geh.- 
Rat  Braun)  6.  III.  1889:  Zahlreiche  Knoten  im  Netz  und  auf  dem  Peri- 

Deatsehe  Zeitsohrilt  f.  Ghirargie.    94.  Bd.  32 
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toneum.  Großer  fest  verwachsener  Tumor  am  Pylorus.  Oastroentero- 
stomia  anterior  antecolica  mit  Naht. 

Glatter  Verlauf.  Pat  erholt  sich  sehr  gut  und  kann  am  11.  Y.  1889 
geheilt  entlassen  werden. 

24.  V.  1889  mit  Erscheinungen  von  Cystitis  und  Pyelitis  wiederauf- 
genommen und  am 

24.  V.  1889  auf  die  medizinische  Klinik  verlegt. 

5.  VIT.  1889  gestorben. 

Sektion:  Großer  Tumor  des  Pylorus,  der  nur  f&r  eine  Sonde  durch- 
gängig und  ausgedehnt  nach  allen  Seiten  verwachsen  ist.  Gastroenterostomia 
anterior  antecolica.  Fistel  fast  fOir  2  Finger  gut  durchgängig.  Leber- 
metastasen. 

6.  H.,  Johannes,  33  Jahre,  Schreiner  aus  Cappel.  Aufgenommen  4. 
X.  1889. 

Vor  14  Jahren  leberleidend  mit  Abgang  von  hellem  Blut  im  Stuhl. 
Vor  2  Jahren  krampfartige  Schmerzen  in  der  Magengegend,  die  nur  2  Tage 
andauerten,  vor  IV2  Jahren  wiederkehrten  und  seitdem  fast  jeden  Tag 
auftraten,  von  Aufstoßen  begleitet  waren  ohne  Erbrechen.  Seit  1^2  ^^^ 
erfolgte  fast  nach  jeder  Mahlzeit  Erbrechen  der  eben  genossenen  Speisen. 
In  den  letzten  Wochen  Blut  im  Erbrochenen.  Starke  Abmagerung.  Rechts 
oberhalb  des  Nabels  eine  hOhnereigroße,  derbe,  höckerige  nur  wenig  ver- 
schiebliche Geschwulst  zu  fühlen.  Starke  Dilatation  des  Magens.  Körper- 
gewicht 72  Pfd.  Operation:  6. XI.  1889  (Geh.-Rath  Braun).  Große  höckerige 
auf  die  kleine  Kurvatur  und  das  Lig.  hepato-gastricum  übergehende  Ge- 
schwulst, die  mit  der  Unterflache  der  Leber  fest  verwachsen  ist.  Gastro- 
enterostomia anterior  antecolica  mit  Naht.  Nach  der  Operation  Kollaps, 
von  dem  Pat  sich  gut  erholt  Am  10.  X.  Erbrechen  großer  Mengen 
Mageninhalts,  das  am  folgenden  Tage  fäkulent  wird,  deshalb  am  11.  X. 
Laparotomie.  Circulus  vitiosus.  Einfuhren  eines  dekalzinierten  Knochen- 
drains von  dem  abführenden  Schenkel  in  den  Magen.  Pat  erholt  sich 
nicht  mehr  und  kommt  am  folgenden  Morgen  ad  exitum. 

Sektion:  Fast  ringförmiges  Carcinom  am  Pylorus  auf  die  kleine 
Kurvatur  Obergebend.  Naht  am  Magen  hält  vollkommen.  Keine  Peritonitis. 
Die  zuführende  Darmschlinge  stark  erweitert    Herzdilatation,  Lungenödem. 

7.  N.,  Katharina,  50  Jahre,  Landwirtsfrau  aus  Goßropperhausen.  Auf» 
genommen  28.  V.  1890. 

Seit  '/4  Jahren  Magenbeschwerden,  Schmerzen,  Appetitlosigkeit,  Auf- 
stoßen und  Erbrechen,  das  in  letzter  Zeit  fast  täglich  kurz  nach  dem 
Essen  auftrat  Seit  4  Monaten  hat  sie  einen  Knoten  in  der  Magengegend 
bemerkt  Starke  Abmagerung;  Gewicht  72  Pfd.  Im  Epigastrium  ein  qner- 
▼erlaufender  harter,  liöckeriger  5  — 6  cm  langer  Wulst  fühlbar,  der  sich 
mit  der  Atmung  verschiebt  und  sowohl  nach  rechts  wie  links  in  breite 
dicke  Geschwulstplatten  Obergeht,  die  unter  dem  Rippenbogen  verschwinden. 
Diagnose:  Carcinoma  ventriculi.  Operation:  8.  VI.  1890  (GeL-Rat  Braun). 
Große  Geschwulst  am  Pylorus  mit  ausgedehnten  retroperitonealen  Drflsen. 
Der  Anfangsteil  des  Jejenums  wird  durch  Einstülpung  in  der  Längsrich- 
tung des  Darms  strikturiert  und  eine  Gastroenterostomia  anterior  ante- 
colica mit  Naht  dicht  hinter  der  strikturierten  Partie  des  J^unums  ange- 
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legt.  Kein  Erbrechen  und  Aufstoßen.  Leichte  Bronchitis  mit  geringer 
Temperatursteigerung.    Glatte  Heilung  der  Wunde. 

22.  VI.  1890  entlassen.    Wunde  geheilt.    Gewicht  68  Pfd. 

27.  VI.  1890  gestorben.  Ist  zu  Haus  immer  elender  geworden  und, 
ohne  Magenerscheinungen  wieder  bekommen  zu  haben,  5  Tage  nach  der 
Entlassung,  gestorben. 

8.  E.,  Wilhelm,  52  Jahre,  Schuhmacher  aus  Sachsenberg.  Aufgenommen 
13.  VIII.  1890. 

Seit  V2  Ja^ire  Magenbeschwerden,  seit  4  Wochen  Aufstoßen  und  Er- 
brechen nach  der  Mahlzeit.  Starke  Abmagerung.  Links  und  oberhalb 
vom  Nabel  eine  hfihnereigroße  derbe,  höckerige,  nur  wenig  verschiebliche, 
auf  Druck  etwas  schmerzhafte  Geschwulst.  Magen  stark  dilatiert  Körper- 
gewicht 102  Pfd.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  19.  VIII.  1890 
(Geh.-Kat  Braun).  Großes  Carcinom  der  Pylorusgegend  nach  hinten  zu 
fest  fixiert.  Gastroenterostomia  anterior  antecolica  mit  Naht.  Erholt  sich 
nicht  von  der  Operation,  einmal  Erbrechen  schmierig  brauner  Massen. 
R.  Hypochondrium  auf  Druck  etwas  schmerzhaft.  21.  VIII.  das  Abdomen 
gespannt  auf  Druck  überall  schmerzhaft.  22.  VIII.  Pat  vergilt  und 
kommt  ad  exitum. 

Sektion:  Carcinoma  pylori.  Gastroenteroanastomose ,  abführende 
Schlinge  kollabiert,  zuführende  sehr  stark  erweitert,  ebenso  der  Magen. 
Circulus  vitiosus.  Peritoneum  glatt  Naht  hält  gut.  Lungenödem,  Herz- 
dilatation. 

9.  Seh.,  Henriette,  56  Jahre,  Besitzersfrau  aus  Skrautlienen.  Aufgenommen 
24.  IV.  1891. 

Vor  22  Jahren  Erscheinungen  von  Ulcus  ventricnli  etwa  15  Jahre 
laug.  Seit  1  Jahre  wieder  Magenbeschwerden.  Appetitlosigkeit,  Aufstoßen 
und  zeitweilig  Erbrechen,  das  in  letzter  Zeit  fast  t&glich,  erfolgte  und 
kaifeesatzartige  Farbe  zeigte.  Starke  Abmagerung  in  der  letzten  Zeit. 
Rechts  und  etwas  oberhalb  des  Nabels  ein  zylindrischer  (6V2  om:S^l2cm) 
nur  wenig  verschieblicher  glatter  Tumor  fühlbar,  der  sich  deutlich  vom 
Leberrande  abgrenzen  läßt.  Starke  Magendilatation.  Gewicht  101  Pfd. 
Chemismus:  keine  freie  Salzsäure.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Opera- 
tion: 29.  IV.  1891  (Geh.-Braun),  Apfelgroßer  fest  verwachsener  Tumor 
des  Pylorus,  zahlreiche  verdickte  harte  Lymphdrüsen  am  Leberhilus,  au 
der  großen  und  kleinen  Kurvatur.  Gastroenterostomia  anterior  antecolica 
mit  Naht.  Am  Tage  nach  der  Operation  hin  und  wieder  Erbrechen.  Am 
4.  Tage  nach  der  Operation  fäkulentes  Erbrechen,  Magenausspülung.  Er- 
brechen hält  an  und  bleibt  fäkulent  Patientin  verfällt  und  kommt  am  8.  V. 
1891  unter  zunehmender  Schwäche  ad  exitum. 

10.  R,  Hirsch,  50  Jahre,  Handelsmann  ausPhilippowo(Suwalki).  Auf- 
genommen 9.  VI.  1891. 

Seit  6  Wochen  Appetitlosigkeit,  Aufstoßen,  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend. Seit  3  Wochen  Erbrechen  und  Abmagerung.  Unter  dem  rechten 
Rippenbogen  ein  mannsfaustgroßer  harter,  höckeriger  nur  wenig  verschieb- 
barer Tumor  fühlbar.  Magen  erweitert.  Gewicht  102  Pfd:  Diagnose: 
Carcinoma  ventricnli.  Operation:  13.  VI.  1891.  (Geh.-Rat  Braun).  Großer 
Tumor   der   Pylorusgegend   und   der   Rückwand  des    Magens,    ausgedehnt 
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mit  der  Leber  verwachsen.  Gastroenterostomia  anterior  antecolica  mit 
Naht,  und  Enteroanastomose  mit  Naht  zwischen  za-  und  abführendem 
Schenkel  der  Jejunamschlinge.  Am  Tage  nach  der  Operation  Erbrechen, 
das  sich  am  Tage  darauf  noch  einmal  wiederholt.  Gutes  Allgemeinbefinden, 
keine  Temperatursteigerung.  Wunde  glatt  geheilt.  20.  VI.  1891  Nähte 
entfernt.  10.  VIII.  1891  entlassen.  Hat  sich  gut  erholt*  kann  leichte 
Speisen  gut  vertragen.     Gewicht  108  V2  P^*^- 

Über  den  weiteren  Verlauf  ließ  sich  nichts  feststellen. 

11.  K.,  Amalie,  53  Jahre,  Besitzersfrau  aus  Stallupönen.  Aufgenommen 
10.  VII.  1891. 

Vor  6  Jahren  mehrere  W.ochen  starke  Magenschmerzen,  die  dann 
wieder  verschwanden.  Seit  4  Monaten  wieder  heftige  Magenschmerzen, 
sie  bemerkte  in  der  linken  Inguinalgegend  eine  Geschwulst,  die  vom  Arzte 
als  Bruch  angesprochen  und  reponiert  wurde.  Die  Magenschmerzen  ließen 
jetzt  nach,  kehrten  aber  6  Wochen  sp&ter  in  alter  Heftigkeit  wieder,  es 
stellte  sich  Appetitlosigkeit,  Aufstoßen  und  Erbrechen  ein,  gleichzeitig 
bemerkte  sie  in  der  Nabelgegend  eine  harte  Stelle.  Nur  geringe  Abmage- 
rung. Abdomen  eingesunken.  Etwas  oberhalb  des  Nabels  sieht  und  fühlt 
man  einen  über  pflaumengroßen  harten,  höckerigen,  ziemlich  gut  beweglichen 
Tumor.  Keine  Magendilatation.  Operation  14.  VII.  1891  (Geh.-Rat 
Braun).  Gastroenterostomia  anterior  antecolica  mit  Naht  und  Brauu- 
scher  Anastamose  mit  Naht  Kollaps  nach  der  Operation,  Patientin  wird 
immer  schwächer  und  kommt  am  folgenden  Tage  ad  exitum. 

Sektion:  Großer  Carcinomknoten  der  Leber,  metastatische  Carcinom- 
knoten  in  der  rechten  Niere  und  rechten  Lunge,  Kalkiniarkt  der  linken 
Niere,  Lungenödem. 

12.  St,  Porel,  55  Jahre,  Wirt  aus  Starki,  Gouv.  Suwalki.  Aufgenommen 
25.  IX.  1891. 

Seit  3  Jahren  nach  dem  Heben  einer  schweren  Last  Magenschmerzen, 
die  seitdem  bestanden  haben  und  stärker  nach  dem  Essen  wurden.  All- 
mählich trat  Aufstoßen  ein,  nie  Erbrechen.  Seit  1  Jahre  eine  Geschwulst 
in  der  Magengegend  bemerkt,  die  seitdem  nur  wenig  an  Größe  zugenom- 
men haben  soll.  Starke  Abmagerung.  Rechts  von  der  Mittellinie  oberhalb 
des  Nabels  ein  derber  leicht  höckeriger  etwa  faustgroßer  Tumor  fühlbar, 
der  sich  nur  wenig  verschieben  läßt  Starke  Magendilatation.  Keine  freie 
Salzsäure.  Gewicht  ?  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  6.  X.  1891 
(Geh.-Rat  Braun).  Großer  Tumor  der  Pylorusgegend,  der  mit  der  Leber 
verwachsen  ist,  auf  die  Vorderwand  des  Magens  übergeht  und  zahlreiche 
Metastasen  in  den  Lymphdrüsen,  sowie  im  Netz  zeigt  Gastroenterostomia 
anterior  antecolica  mit  Naht  und  Enteroanastomose  der  beiden  Jejunum- 
schenkel  mit  Naht.  Nach  Anfangs  gutem  Verlauf  stellt  sich  am  15.  X. 
schleimigeitriges  stinkendes  Sputum  ein.  Dämpfung  des  rechten  oberen 
Lungenlappens.  Fieber  bis  39®  C.  Am  22.  X.  Dämpfiing  rechts  ver- 
schwunden, jetzt  links  hinten  bis  zweiquerfingerbreit  über  dem  Angulus 
scapulae.  Probepunktion:  mißfarbener  Eiter.  23.  X.  Incision  im  10.  Inter- 
costalraum  links  hinten,  man  kommt  nicht  in  den  Eiterherd. 

Da  der  Kranke  immer  elender  wird,  wird  von  einer  weiteren  Ope- 
ration abgesehen.  24.  X.  Kollaps,  Temperaturerhöhung  bleibt  bestehen. 
Exitus  letalis. 
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Sektion:  Carcinoma  pylori,  Gastroenterostomie,  die  fest  schliefit. 
Empyema  plenrae  sinistrum,  Lungengangr&n,  Anämie  von  Milz  und  Nieren. 
Colitis. 

13.  K.,  Anna,  40  Jahre,  Schuhmachersfran  ans  Guttstadt.  Aufgenommen 
18.  XI.  1891. 

Seit  IV2  Jahren  Magenschmerzen,  Brennen  in  der  Speiseröhre,  Auf- 
stoßen. Seit  1  Jahr  stärkere  Beschwerden.  In  letzter  Zeit  häufig  nach 
den  Mahlzeiten  Erbrechen.  Starke  Abmagerung.  Gewicht  94  V2  ^d. 
Leichtes  präsystolisches  Reiben  an  der  Herzspitze.  Im  Epigastrium  eine 
tkber  kinderfaustgroße  höckerige,  harte,  der  Wirbelsäule  aufsitzende  Ge- 
schwulst, die  sich  bei  den  Atembewegungen  verschiebt.  Nur  geringe  Magen- 
dilatation. Erbrechen  kaffeesatzartiger  Massen.  Stuhl  schwarz  gefärbt. 
Diagnose:  Carcinoma  ventriciüi.  Operation:  24.  XI.  1891  (Geh.-Rat Braun). 
Großer  Tumor  der  vorderen  Magen  wand  und  des  Pylorus,  mit  der  Leber 
ausgedehnt  verwachsen.  Gastroenterostomia  anterior  antecolica  mit  Naht 
und  Enteroanastomose  zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  mit  Naht. 
Mehrfach  Erbrechen  nach  der  Operation  in  den  ersten  3  Tagen,  geringe 
Temperatursteigerung  (38,6?  C).  Bronchitis.  3.  XII.  1891  Wunde  asep- 
tisch, Nähte  entfernt 

21.  XII.  1891.  Entlassen.  Noch  immer  sehr  schwach.  Kein  Er- 
brechen mehr,  kann  leichte  Speisen  vertragen.    Gewicht  88  Pfd. 

1.  I.  1892,  gestorben. 

14.  D.,  Joses,  53  Jahre,  Wirt  aus  Podkantelischky,  Gouv.  Suwalki.  Auf- 
genommen 29.  XI.  1891. 

Seit  V2  ^^^^  Magenschmerzen,  seit  2  Monaten  Erbrechen  nach  dem 
Essen.  Mehrfach  Blut  im  Stuhlgang.  Starke  Abmagerung.  Links  vom 
Nabel  zwischen  diesem  und  dem  linken  Rippenbogen  ein  flberfaustgroßer 
derber  höckeriger,  nur  wenig  verschieblicher,  auf  Druck  nicht  schmerzhafter 
Tumor.  Auch  rechts  vom  Nabel  eine  ähnliche  nur  etwas  kleinere  Ge- 
schwulst. Beide  Tumoren  setzen  sich  nach  der  Nierengegend  fort.  Magen 
dilatiert,  keine  freie  Salzsäure.  Diagnose:  Magencarcinom.  Nieren- 
geschwülste beiderseits.  Operation:  2.  XII.  1891  (Geh.-Rat  Braun). 
Beiderseits  große  Cystennieren.  Am  Pylorus  ein  auf  die  kleine  Kurvatur 
abergehendes  Carcinom  mit  zahlreichen  LymphdrOsenmetastasen.  Gastro- 
enterostomia ant.  antecolica  mit  Naht  und  nachfolgende  Enteroana- 
stomose der  beiden  Schenkel  mittels  Naht  Während  der  Operation  Kol- 
laps, aus  dem  sich  der  Mann  nicht  erholt,  sondern  am  3.  XII.  1891  ad 
exitum  kommt. 

Sektion:  Eitrige  Peritonitis,  Carcinoma  pylori  mit  zahlreichen  Drüsen- 
metastasen. Gastroenterostoraieöffnung  dicht  Lungenödem,  Herzschwäche. 
Aortensklerose.  Thrombose  der  Aorta.  Doppelseitige  Cystenniere.  Leber- 
cvsten.     Tumor  des  Nervus  tibialis. 

15.  G. , Katharina,  48  Jahre,  Arbeiterfrau  aus  Tilsit  Aufgen.  8.  VL  1892. 
Seit   4 — 5    Jahr    Magenbeschwerden    mit  Aufistoßen  und  Erbrechen. 

Seit  ^l2  Jahren  sind  die  Beschwerden  stärker  geworden,  so  daß  fast  nach 
jeder  Mahlzeit  Erbrechen  auftritt.  Nie  Blut  im  Erbrochenen.  Starke  Ab- 
magerung in  der  letzten  Zeit  Rechts  und  oberhalb  des  Nabels  ein  7  cm 
langer,  3V2  cm  hoher,  glatter,  wenig  verschieblicher  harter  Tumor  fühlbar. 
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Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  18.  VI.  1892  (Geh.-Rat  Braun). 
Kleinfaustgroßer  glatter  fest  verwachsener  Tumor  des  Pylorus.  Gastro- 
enterostomia  anterior  antecolica  mit  Naht  und  Braun  sehe  Anastomose  mit 
Naht  Nach  anfangs  gutem  Verlauf  treten  am  6.  Tage  nach  der  Operation 
die  Zeichen  einer  Peritonitis  ein,  der  Patientin  am  folgenden  Tage  25.  VI. 
1892  erliegt 

Sektion:  Peritonitis  incipieus,  Nähte  halten  dicht 

16.  6.,  Earoline,  44  Jahre^  Arbeiterfrau  aus  Bialla,  Kr.  Johannisburg. 
Aufgenommen  20.  I.  1898. 

Seit  IV2  Jahren  Magenschmerzen  mit  Aufstoßen  und  zeitweisem  Er- 
brechen. Kein  Blut  im  Erbrochenen.  Vor  etwa  1  Jahre  bemerkte  sie  im 
oberen  Teil  des  Leibes  eine  starke  Geschwulst,  die  nur  wenig  zugenom- 
men haben  soll.  Starke  Abmagerung.  Gewicht  92^2  ^^'  Leichte  Bron- 
chitis. Rechts  und  oberhalb  vom  Nabel  eine  rundliche  doppeltdaumendicke, 
nach  links  verschiebliche  Geschwulst;  Magen  stark  dilatiert  Täglich  mehr- 
mals Erbrechen,  2 — 8  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme.  Diagnose: 
Carcinoma  pylori.  Operation:  24. 1.  1898  (Geh.-Itat  Braun).  Ausgedehnte 
feste  Adhäsionen  des  am  Pylorus  gelegenen  Tumors  mit  dem  Colon  trans- 
versum  und  der  Leber.  Gastroenterostomia  anterior  antecolica  mit  Naht, 
Enteroanastomose  zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  mit  Naht  Ein- 
mal Erbrechen,  keine  Temperatursteigerung.    Wunde  aseptisch. 

17.  II.  1898.  Entlassen.  Kann  alles  essen,  keine  Beschwerden.  Ge- 
wicht 88  Pfd. 

17.  IX.  1898  gestorben.    Todesursache  nicht  festzustellen. 

17.  0.,  August,  86  Jahre,  Arbeiter  aus  Tragheim.  Aufgenommen  21. 
in.  1893. 

Seit  1 V2  Jahren  Magenbeschwerden  mit  Aufstoßen,  Übelkeit  und  Er- 
brechen. Das  Erbrochene  hat  in  letzter  Zeit  kaffeebraune  Farbe  gehabt. 
Starke  Abmagerung.  Unterhalb  des  linken  Rippenbogens  ein  derber  über- 
walnußgroßer höckeriger  Tumor  fühlbar,  der  sich  nach  der  Mittellinie  zu 
verschieben  l&ßt  Magendilatation.  Chemismus:  keine  freie  Salzsäure. 
Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  28.  III.  1898  (Geh.-Rat  Braun). 
In  der  Pylorusgegend  ein  Oberwalnußgroßer  Tumor.  An  der  kleinen  Kur- 
vatur mehrere  vergrößerte  derbe  Lymphdrüsen.  Gastroenterostomia  ante- 
rior antecolica  mit  Naht  Nachdem  sich  Pat  anfangs  ganz  gut  erholt 
hatte,  verfällt  er  ohne  besondere  Erscheinungen  von  selten  des  Bauches 
oder  der  Brust  und  kommt  am  31.  III.  1893  ad  exitum. 

18.  L.,  Gottfried,  48  Jahre,  Arbeiter  aus  Liebstadt,  Er.  Mehrungen. 
Aufgenommen  15.  V.  1893. 

Seit  1  Jahre  Magenbeschwerden  mit  Appetitlosigkeit,  Aufstoßen  und 
Erbrechen,  das  in  der  letzten  Zeit  täglich  etwa  2  Stunden  nach  dem  Essen 
auftrat  Starke  Abmagerung.  Im  Epigastrium  ein  länglicher  glatter,  derber, 
gut  verschiebbarer  Tumor.  Magendilatation.  Chemismus:  keine  freie  Salz- 
säure, mikroskopisch:  zahlreiche  lange  Bazillen,  viel  Hefepilze,  keine  Sar- 
eine.  Gewicht  105  Pfd.  Diagnose:  Carcinoma  ventriculi.  Operation:  19. 
V.  1898  (Geh.-Rat  Braun).  In  der  Pylorusgegend  ein  kleinhohnereigroßer 
harter,  glatter  Tumor.  Carcinomatöse  Lymphdrüsen  an  der  kleinen  Kur- 
vatur. Gastroenterostomia  anterior  antecolica  und  Enteroanastomose  zwischen 
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zu-  und  abffthrendem  Schenkel,  beide  mit  Naht  Glatte  Heilung.  31/ V. 
N&hte  entfernt.  Keine  Temperatarsteigerung.  6.  VII.  geheilt  entlassen. 
Gewicht  100  Pfd. 

Gestorben  10.  IX.  1893. 

19.  G.,  Fridericke,  53  Jahre,  Losmannsfrau  aus  Elothen,  Er.  Tilsit. 
Aufgenommen  24.  V.  1893. 

Seit  3/4  Jahren  Magenbeschwerden  mit  Aufstoßen  und  zeitweisem  Er- 
brechen, das  in  letzter  Zeit  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  eintrat,  so  daß 
sie  sehr  stark  an  Gewicht  abnahm.  Im  Stuhl  hier  und  da  Blut  Etwa  in 
der  Mitte  zwischen  Proc  ensif.  und  Nabel  ein  querverlaufender  und  ast- 
förroiger  Tumor,  der  von  glatter  Oberfläche  und  nur  sehr  wenig  verschieb- 
lich ist  Starke  Magendilatation.  Keine  freie  Salzsäure.  Operation: 
1.  VI.  1898  (Geh.-Rat  Braun).  Fast  hühnereigroßer  Tumor  des  Pylorus 
auf  die  kleine  Kurvatur  abergehend  mit  zahlreichen  metastatischen  Lymph- 
drüsen. Gastroenterostomia  anterior  antecolica  mit  Naht.  Nach  anfangs 
günstigem  Verlaufe  setzt  am  5.  VI.  ein  Schüttelfrost  ein,  Temperatur  40,5  ^  C, 
Puls  124  in  der  Minute.  Heftige  Leibschmerzen,  starke  Übelkeit,  Ab- 
domen beim  Betasten  sehr  empfindlich,  8  Uhr  abends  zunehmender  Kol- 
laps. 6.  VL  1893   Exitus  letalis. 

Sektion:  Streptokokkenperitonitis  und  Streptokokkenempyem  links. 
Herzdilatation,  Lungenödem,  Nähte  der  Gastroenterostomieöffnung  halten  gut. 

20.  A.,  Esther^  50  Jahr,  Händlersfrau  aus  Dünaburg.  Aufgenommen 
16.  X.  1898. 

Seit  8  Monaten  Schmerzen  in  der  Magengegend,  Aufstoßen,  Übelkeit, 
Erbrechen,  das  in  der  letzten  Zeit  fast  täglich  nach  jeder  Mahlzeit  Starke 
Abmagerung  in  der  letzten  Zeit  In  der  Höhe  des  Nabels  rechts  von  der 
Mittellinie  ein  12  cm  langer  querverlaufender  wurstförmiger  Tumor,  mit 
höckeriger  Oberfläche  und  wenig  beweglich.  Starke  Magendilatation.  Che- 
mismus: keine  freie  Salzsäure,  mikroskopisch:  Muskelfasern,  Hefe,  lange 
Bazillen.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  20.  X.  (Geh.-Rat Braun). 
Großer  fest  verwachsener  Tumor  des  Pylorus.  Gastroenterostomia  posterior 
retrocolica  mit  Naht.    Kollaps.    Exitus  am  21.  X.  1893. 

21.  F.,  Emma,  36  Jahre,  Klavierlehrerin  aus  Königsberg.  Aufgenommen 
27.  L  1894. 

Seit  2  Jahren  magenleidend,  Appetitlosigkeit,  Aufstoßen,  Erbrechen, 
das  in  letzter  Zeit  täglich  wiederkehrte,  so  daß  sie  stark  abgemagert  ist. 
Im  Epigastrium  ein  halbhandtellergroßer  glatter,  knolliger,  auf  Druck 
schmerzhafter  Tumor.  Starke  Magendilatation.  Gewicht  60  Pfd.  Chemis- 
mus: Spuren  freier  Salzsäure,  mikroskopisch:  massenhaft  lange  Bazillen, 
viel  Hefe.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  30.  I.  1894  (Geh.- 
Rat  Braun).  3—4  cm  langes  ringförmiges  Carcinom  am  Pylorus.  Wegen 
des  sehr  schlechten  Allgemeinzustandes  auf  die  gut  ausführbare  Resektion 
verzichtet.  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Naht.  Nachdem 
sich  die  Pat  gut  erholt  hat  von  der  Operation,  bekommt  sie  am  4.  Tage 
p.  op.  Hasten  mit  geringen  Temperatursteigerungen.  Der  Husten  nimmt 
zu,  Pat  verfällt  allmählich  und  kommt  am  7.  II.  1894  ad  exitum. 

Sektion:  Umschriebene  Eiterung  in  der  Regio  mesogastrica.  Doppel- 
seitige Bronchopneumonie.    Naht  fest. 
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22.  K^  Lina,  41  Jahre,  Aufw&rteriu  aus  Königsberg.  Aufgenommen 
30.  V.  1894. 

Seit  3/4  Jahren  Magenbeschwerden  mit  Übelkeit.  Seit  4  Monaten  hat 
sie  einen  Knoten  in  der  linken  Bauchh&lfte  bemerkt,  seit  dieser  Zeit  kann 
sie  keine  Speise  mehr  im  Magen  behalten,  muß  alles  wieder  erbrechen. 
Nie  Blut  im  Erbrochenen.  Starke  Abmagerung  in  der  letzten  Zeit  Im 
Epigastrium  links  von  der  Mittellinie  ein  gut  walnußgroßer  höckeriger, 
auf  Druck  schmerzhafter  Knoten  fühlbar.  Magen  dilatiert  Chemismus: 
keine  freie  Salzsäure,  dagegen  Milchsäure.  Gewicht  105  Pfd.  Diagnose: 
Carcinoma  pylori.  Operation:  9.  VI.  1894  (6eh.-Rat  Braun).  Am  Pylorus 
ein  gut  walnußgroßer  weißlicher,  stark  eingezogener  Tumor  mit  ausge- 
dehnten peritonealen  und  retroperitonealen  Metastasen.  Gastroenterostomia 
posterior  retrocolica  mit  Naht.  Nach  anfistngs  günstigem  Verlauf  am  4.  Tage 
nach  der  Operation  Pneumonie  des  rechten  Unterlappens.  Bauchdecken- 
abszeß und  nicht  stillbare  Durchfälle  vom  13.  Tage  nach  der  Operation, 
allmählicher  Verfall  und  Exitus  am  2.  VII.  1894. 

Sektion:  Bronchitis  purulenta,  Lungenabszeß  und  abgekapseltes  Em- 
pyem rechts,  Bronchopneumonie  links,  Endocarditis  mitralis.  CroupOse 
Entzündung  der  Flexur  und  des  Mastdarms.    Nähte  der  Fistel  halten  gut. 

23.  W.,  Johann,  42  Jahre,  Besitzer  aus  Rauschwerder.  Aufgenommen 
7.  VI.  1895. 

Seit  4  Jahren  Magenbeschwerden,  besonders  bei  schwer  verdaulichen 
Speisen.  Seit  V2  J^hre  Verschlimmerung,  es  trat  häufiger  Aufstoßen  und 
bisweilen  Erbrechen  der  eben  genossenen  Speisen  auf.  Hier  und  da  im 
Erbrochnen  Blut.  Vor  4  Monaten  bemerkte  er  rechts  vom  Nabel  eine 
taubeneigroße  druckempfindliche  Geschwulst,  die  sich  langsam  vergrößerte. 
Starke  Abmagerung  in  der  letzten  Zeit  Zwischen  Nabel  und  rechtem 
Rippenbogen  eine  etwa  hühnereigroße  druckempfindliche,  höckerige,  leicht 
verschiebliche  Geschwulst.  Chemismns:  keine  freie  Salzsäure.  Diagnose: 
Carcinoma  pylori.  Operation:  15.  VI.  1895  (Geh.-Rat  Braun).  Apfel- 
großer festsitzender  Tumor  am  Pylorus.  Gastroenterostomia  anterior 
antecolica  mit  Naht  Kein  Erbrechen,  anfangs  gutes  Allgemeinbefinden, 
am  3.  Tage  Husten  mit  anfangs  rein  schleimigem,  später  schleimig-eitrigem 
Sputum.     Starke  Dyspnoe  und  heftiges  Seitenstechen. 

21.  VI.  Exitus  letalis. 

Sektion:  Doppelseitige  Lobärpneumonie,  Embolie  der  Lungenarterien. 
Venenthrombose  in  dem  Plexus  um  Prostata  und  Harnblase,  Lungenödem. 
Nähte  der  Gastroenterostomie  fest. 

24.  S.,  Karoline,  56  Jahre,  Arbeiterwitwe  aus  Königsberg.  Aufgenommen 
13.  VL  1895. 

Seit  IV4  Jahren  Verdauungsbeschwerden  mit  Aufstoßen  und  allge- 
meiner Mattigkeit  Seit  3  Monaten  trat  dann  anfangs  vereinzeltes,  später 
fast  tägliches  Erbrechen  mit  heftigen  Schmerzen  am  Magen  ein.  Starke 
Abmagerung.  Links  von  der  Mittellinie  unterhalb  des  Rippenbogens  ein 
querverlaufender,  etwa  wurstförmiger,  gänseeigroßer,  harter,  leicht  höckeriger 
Tumor.  Magen  dilatiert.  Chemismus:  Keine  freie  Salzsäure.  Diagnose: 
Carcinoma  ventriculi.  Operation:  22.  VI.  1895  (Geh.-Rat  Braun).  Am 
Pylorus  der  festsitzende  apfelgroße  Tumor.    Im    kleinen   Netz    und   nach 
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der  Leber  hin  harte  vergrößerte  Lymphdrüsen.  Mageu  durch  Adhäsionen 
fest  fixiert,  deshalb  Gastroenterostomia  posterior  antecolica  mit  Naht  Nach 
anfangs  günstigem  Verlauf  tritt  am  9.  Tage  p.  op.  Erbrechen  ein,  das 
durch  Magenausspalangen  nicht  zu  stillen  ist  und  bis  zum  Exitus  am 
9.  VIL  1895  anhält. 

Sektion:  GhLStroenterostomie,  Ulcus  simplex  ventriculi,  Ulcus  carci- 
nomatosum  pylori,  keine  Peritonitis,  Nephritis  interstitialis. 

25.  R.,  Karoline,  82  Jahre,  Schmiedsfrau  aus  Lawken,  Kr.  Lötzen.  Auf- 
genommen 19.  VL  1895. 

Seit  10  Wochen  hat  sie  eine  Geschwulst  in  der  Nabelgegend  bemerkt, 
seitdem  Schmerzen  im  Leibe,  Aufstoßen  und  Erbrechen  nach  dem  Essen. 
Starke  Abmagerung.  In  der  Pylorusgegend  ein  knolliger,  harter,  schmerz- 
hafter, etwa  hühnereigroßer  Tumor  fühlbar,  der  sidi  bei  der  Atmung  ver- 
schiebt. Starke  Magendilatation  mit  enormer  Retention  gärender  Speise- 
reste, 1^/4  Liter.  Chemismus:  keine  freie  Salzsäure,  mikroskopisch:  viel 
lange  Bazillen,  viel  Sarcine  und  Hefe.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Ge- 
wicht 82  Pfd  Operation:  21.  VL  1895  (Geh.-Rat  Braun).  Am  Pylorus 
ein  harter  knolliger  Tumor  au£s  kleine  Netz  übergehend.  Am  Leberhilus 
große  infiltrierte  Lymphdrüsenpakete.  Gastroenterostomia  anterior  ante- 
colica mit  Naht  Kein  Aufstoßen,  kein  Erbrechen,  geringe  Temperatur- 
steigerung, Decubitus  in  der  linken  Lendengegend.    Wunde  glatt  geheilt 

27.  VIL  1895  entlassen.     Gewicht  89  V2  Hd.    Fühlt  sich  wohl. 

7.  XI.  1895  gestorben.     Zuletzt  wieder  heftige  Magenerscheinungen. 

26.  K.,  Arzt,  56  Jahre,  aus  Tauroggen.   Aufgenommen  15.  VU.  1895. 
Seit  3  Monaten  Magenbeschwerden,   hier  und  da  Erbrechen;   starke 

Abmagerung,  Tumor  nicht  fühlbar.  Magendilatation,  Chemismus:  keine 
freie  Salzsäure.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  (Geh.-Rat  Braun) 
17.  VIL  1895.  Carcinom  am  Pylorus,  sehr  ausgedehnt  mit  der  Leber  ver- 
wachsen. Da  der  Magen  sehr  schwer  vorzuziehen  ist,  Gastroenterostomia 
anterior  antecolica  mit  Naht  Tagsüber  2  mal  Bluterbrechen,  nachmittags 
5  Uhr  geklagt,  daß  er  den  rechten  Arm  nicht  erheben  kann,  Puls  74, 
Temperatur  normal. 

6  Uhr  abends  plötzlich  rechtsseitige  Lähmung  mit  Aphasie,  Facialis, 
obere  und  untere  Extremität  gelähmt  Faßt  nach  dem  Kopf,  gibt  Hand, 
versucht  Zunge  zu  zeigen.  10.  VII.  Nacht  ohne  Zwischenfall  verlaufen, 
morgens  einmal  wenig  erbrochen,  Puls  etwas  beschleunigt,  nachts  11  Uhr 
Exitus  letalis. 

Sektion:  Am  Gehirn  fand  sich  weder  Embolie  noch  Apoplexis,  da- 
gegen in  der  Pia  im  Verlauf  der  Sulci  entlang  den  Venen  unzählige  miliare, 
derbe,  grauweiße  Knötchen  auf  beiden  Seiten  der  Gehirnoberfläche,  deren 
mikroskopische  Untersuchung  Carcinom  ergab.  Im  Abdomen  alles  in  Ordnung. 

27.  M.,  August,  49  Jahre  alt,  Fußgensdarm  aus  Gischerowsken,  Kr. 
Angerburg.    Aufgenommen  10.  IX.  1895. 

Seit  1  Jahre  Magenbeschwerden  mit  Appetitlosigkeit,  Aufstoßen,  kein 
Erbrechen.  Seit  V4  Jabre  haben  die  Beschwerden  erheblich  zugenommen. 
Vor  5  Wochen  bemerkte  er  einen  Tumor  in  der  rechten  Oberbauchseite. 
Starke  Abmagerung.  Rechts  und  oberhalb  vom  Nabel  ein  über  faustgroßer 
gut  beweglicher  Tumor  fühlbar;  nur  geringe  Magendilatation.   Chemismus: 
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keine  freie  Salzsäure,  dagegen  Milchsäure.  Gewicht  119  Pfd.  Diagnose: 
Carcinoma  pylori.  Operation:  14.  IX.  1895.  (Geh.-Rat  Braun).  Ausge- 
dehntes Carcinom  am  Pylorus  mit  breiten  Verwachsungen  mit  der  Leber. 
Gastroenterostomia  anterior  antecolica  mit  Naht  24.  IX.  1895.  Faden 
der  Bauchwunde  entfernt     Glatte  Heilung. 

12.  X.  1895.    Mit  geheilter  Wunde  entlassen.    Gewicht  120  Pfd. 

2^2  Monate  nachher  tritt  M.  wieder  seinen  Dienst  an  und  versieht 
denselben  2  Monate  lang.  Dann  wieder  krank,  klagt  neben  Appetitlosig- 
keit über  zunehmende  Schwäche  und  Luftmangel. 

SO.  III.  1896.    Gestorben. 

28.  H.,  Anna,  50  Jahre,  ZimmermannsArau  aus  Neidenburg.  Aufgenom- 
men 8.  X.  1895. 

Seit  2  Monaten  neben  Stuhlbeschwerden,  Schmerzen  am  Magen  mit 
Appetitlosigkeit,  Aufstoßen  und  Erbrechen;  sie  bemerkte  eine  Geschwulst 
im  Leibe,  die  sich  nach  dem  Essen  von  links  nach  rechts  verschob.  Starke 
Abmagerung.  In  der  Pylorusgegend  ein  harter,  glatter,  hühnereigroßer, 
gut  verschieblicher  TUmor  fühlbar.  Gewicht  64  Pfd.  Magendilatation. 
Chemismus:  Spuren  freier  Salzsäure,  viel  Milchsäure.  Mikroskopisch:  Viel 
lange  Bazillen,  Hefe  und  Sarcine.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation: 
8.  X.  1895  (Geh.-Rat  Braun).  Am  Pylorus  eine  gänseeigroße  nach  hinten 
fest  verwachsene  Geschwulst.  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit 
Naht  Erholt  sich  nicht  und  kommt  unter  zunehmender  Schwäche  am 
10.  X.  1895  zum  Exitus  letalis. 

Sektion:  Carcinoma  pylori,  alte  Geschwürsnarbe  im  Magen.  Gastro- 
enterostomiewunde  intakt  Beginnende  Lobulärpneumonie  des  unteren 
rechten  Lungenlappens.    Nähte  halten  gut 

29.  St,  Friedrich,  62  Jahre,  Ackermann  aus  Oberscheden.  Aufgenommen 
3.  IL  1896. 

Seit  3  Monaten  Übelkeit  und  Erbrechen,  das  ständig  zugenommen  hat» 
so  daß  sie  schließlich  nichts  mehr  bei  sich  behielt  Starke  Abmagerung 
in  der  letzten  Zeit  Im  rechten  Hypochondrium  dicht  neben  der  Mittellinie 
eine  hühnereigroße,  nur  wenig  verschiebliche,  harte,  höckerige  Geschwulst 
Starke  Dilatation  des  Magens.  Chemismus:  keine  freie  Salzsäure.  Dia- 
gnose: Carcinoma  pylori.  Gewicht  76 Vs  Pfd.  Operation:  8.  II.  1896. 
(Geh.-Rat  Braun).  Gastroent  ant  antecol.  mit  Naht  Am  gleichen  Tage 
Kollaps  mit  bald  eintretendem  Exitus  letalis. 

Sektion:  Nähte  halten.    Atrophia  und  Dilatatio  cordis. 

80.  F.,  Marie,  36  Jahre,  Eanzleigehilfenfrau  aus  Clausthal.  Aufge- 
nommen 12.  IX.  1896. 

Seit  V2  Jä^re  magenleidend,  einige  Male  gebrochen.  Starke  Ab- 
magerung  in  der  letzten  Zeit  Rechts  und  oberhalb  des  Nabels  ein  höcke- 
riger, harter,  mit  der  Pulsation  sich  hebender  Tumor,  der  beweglich  ist. 
Geringe  Dilatation  des  Magens.  Chemismus:  Spuren  von  freier  Salzsäure, 
lange  Bazillen,  Hefe.  Gewicht  105  Pfd.  Diagnose:  Carcinoma  pylorL 
Operation:  (Geh.-Rat  Braun),  13.  IX.  1896.  Festes,  nach  der  Wirbelsäule 
zu  verwachsenes  Pyloruscarcinom.  Gastroenterostomia  poster.  retrocol.  mit 
Naht.     Glatter  Wundverlauf.     2  Tage  p.  op.     Temperatursteigerung  mit 
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Hasten  und  leicht  blutig  gefärbtem  Auswurf.    Pneumonie  im  rechten  Unter- 
lappen.   Unter  zunehmendem  Kollaps  8.  X.  1896  Exitus  letalis. 

Sektion:  Keine  Peritonitis,  Nähte  halten,  krupOse  Pneumonie  des 
rechten  Unterlappens. 

31.  H.,  Wilhelmine,  43  Jahre,  Ackermannsfrau  aus  Abbenrode.  Auf- 
genommen 20.  IX.  1896. 

Seit  3  Monaten  allmählich  stärker  werdende  Magenbeschwerden  mit 
zeitweiligem  Erbrechen  und  Durchfall.  In  Nabelhohe  rechts  von  der  Mittel- 
linie ein  harter,  höckeriger,  nicht  ganz  frei  beweglicher,  etwa  hflbnerei- 
großer  Tumor  fahlbar.  Leichte  Dilatation  des  Magens.  Gewicht  90  Pfd. 
Chemismus:  keine  freie  Salzsäure,  spärlich  lange  Bazillen,  Milchsäure 
positiv.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  28.  IX.  1896  (Geh.-Rat 
Braun).  Großer,  hinten  verwachsener  Pylorustumor  mit  Drüsen.  Gastro- 
enterostomia  posterior  retrocolica  mit  Naht.  Nach  anfangs  leidlichem  Wohl- 
befinden kommt  sie  am  folgenden  Tage,  nachdem  sie  sich  von  der  Opera- 
tion gut  erholt  hatte,  ganz  plötzlich  zum  Exitus  letalis. 

Sektion:  Keine  Peritonitis,  Nähte  am  Magen  halten  gut  Nieren- 
epithelien  und  Herzmuskel  verfettet  (Chloroform?) 

32.  P.,  Andreas,  31  Jahre,  Magistratsarbeiter  aus  Göttingen.  Aufge- 
nommen 29.  X.  1896. 

Seit  ^/4  Jahren  Magenschmerzen  mit  Aufstoßen  und  zeitweiligem  Er- 
brechen. Starke  Abmagerung.  Am  Pylorus  des  Magens  ein  ca.  5  cm 
langer,  fingerdicker,  derber  Strang  fühlbar,  der  nach  dem  rechten  Rippen- 
bogen hinzieht  und  hier  fixiert  ist.  Starke  Magendilatation.  Chemismus: 
keine  frei  HCl.  Milchsäure  positiv,  lange  Bazillen,  Hefe.  Diagnose:  Car- 
cinoma pylori.  Gewicht  84  Pfd.  Operation:  11.  XL  1896  (Geb.-Rat 
Braun).  Allgemeine  Carcinose  des  Bauchfelles,  ausgedehntes,  fest  fixiertes 
Carcinom  am  Pylorus.  Gastroenterost.  poster.  retrocol.  mit  Naht.  Nach 
der  Operation  Kollaps.  3  Tage  p.  op.  Erbrechen,  das  mehrere  Tage  an- 
hält und  am  6.  Tage  p.  op.  zur  nochmaligen  Laparotomie  führt  Hierbei 
ist  keine  Ursache  für  das  Brechen  aufzufinden. 

Am  folgenden  Tage  erfolgt  der  Exitus  letalis. 

Sektion:  Keine  Peritonitis.  Nähte  halten  fest,  ausgedehntes  Pylorus- 
carcinom  mit  Leber-  und  Peritonealmetastasen. 

33.  K.,  Heinrich,  59  Jahre,  Kaufmann  aus  Hammerstedt.  Aufgenommen 
5.  IV.  1897. 

Seit  6  Jahren  magenleidend  mit  immer  mehr  zunehmendem  Erbrechen 
und  vielen  Schmerzen.  Zeitweise  beim  Erbrochenen  viel  Blut.  Starke 
Abmagerung.  Kein  Tumor  zu  fühlen.  Starke  Magendilatation.  Chemismus: 
keine  freie  HCl.  Milchsäure  positiv,  zahlreiche  lange  Bazillen,  Hefe,  Sar- 
cine*  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Gewicht  115  Pfd.  Operation:  7.  IV. 
1897  (Geh.-Rat  Braun).  Kleiner  Tumor  des  Pylorus;  an  der  kleinen 
Kurvatur  harte  Drüsen.  Gastroenterost.  poster.  antecol.  mit  Naht.  Nach 
der  Operation  häufiges  Aufstoßen  und  Erbrechen,  das  sich  in  den  nächsten 
Tagen  wiederholt. 

11.  IV.  1897.    Unter  zunehmendem  Kollaps  Exitus  letalis. 

Sektion:  Fibrinös-eitrige  Peritonitis,  namentlich  in  der  Umgebung  der 
Darmnaht.    Pyloruscarcinom  mit  Drüsenmetastasen. 
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34.  F.,  Beiühard,  59  Jahre,  Landwirt  ans  Sibiries.  Anfgenommen  20. 
IV.  1897. 

Seit  1  Jahre  Magenbeschwerden  mit  zeitweisem  Erbrechen.  Starke 
Abmagerung,  in  den  letzten  10  Tagen  täglich  Erbrechen.  In  der  Magen- 
gegend ein  verschieblicher  walnußgroßer  Knoten  fühlbar.  Starke  Dilatation 
des  Magens.  Ghemismns:  keine  freie  Salzsäure,  Milchsäure  positiv,  zahl- 
reiche lange  Bazillen.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Gewicht  97  Pfd. 
Operation:  1.  V.  1897  (Geh.-Rat  Braun).  Am  Pylorus  ein  Carcinom,  das 
breit  mit  der  Leber  verwachsen  ist.  Viele  harte  Drüsen.  Gastroentero- 
stomia  poster.  antecol.  mit  Naht.  Mehrfaches  Erbrechen  nach  der  Operation, 
das  sich  in  den  folgenden  Tagen  noch  öfters  wiederholt  und  gallig  wird, 
Magenausspülungen,  die  nur  wenig  Erleichterungen  schaffen. 

7.  V.  1897.    Unter  zunehmendem  Kollaps  Exitus  letalis. 

Sektion:  Eitrige  Peritonitis,  Nahtlinie  eitrig  belegt,  aber  fest. 

35.  F.,  Geisel,  48  Jahre,  Handelsmann  aus  Guxhagen.  Aufgenommen 
4.  Vm.  1897. 

Seit  ^/4  Jahren  an  Magenbeschwerden  gelitten,  die  sich  in  letzter  Zeit 
bedeutend  verschlimmert  haben,  kein  Erbrechen,  nur  geringe  Gewichtsab- 
nahme. Dicht  oberhalb  des  Nabels  eine  harte,  knollige,  wurstförmige  Ge- 
schwulst fühlbar.  Geringe  Dilatation  des  Magens.  Chemismus:  keine  freie 
HCl,  Milchsäure  positiv.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  6.  VIII. 
1897  (Geh.-Rat  Braun).  Magen  in  großen  Tumor  fast  ganz  aufgegangen, 
der  mit  den  Bauchdecken  fest  verlötet  ist.  Gastroenterostomia  ant.  ante- 
col. mit  Naht.  Glatter  Verlauf,  ohne  Fieber  und  Erbrechen.  6.  IX.  1897. 
In  gutem  Allgemeinzustand  entlassen.    Magenfistel  funktioniert  gut 

11.  XI.  1897.  Gestorben.  Schon  kurz  nach  der  Entlassung  heftige 
Schmerzen  im  Leibe.     Appetit  schlecht.     Ist  sehr  rasch  verfallen. 

86.  St.,  Charlotte,  61  Jahre,  Taglöhnerin  aus  Hann.-Münden.  Aufge- 
nommen 10.  VIII.  1897. 

Seit  1  Jahre  magenleidend,  Schmerzen  in  der  Magengegend,  in  den 
letzten  4  Wochen  tägliches  Erbrechen  nach  den  Mahlzeiten.  Starke  Ab- 
magerung. In  der  Nabelgegend  wOlbt  sich  ein  hühnereigroßer  Tumor  vor, 
der  sich  mit  der  Atmung  verschiebt.  Über  beiden  Claviculae,  besonders 
links,  härtere  Drüsen  fühlbar.  Starke  Dilatatio  ventriculi.  Chemismus: 
Keine  freie  HCl,  Milchsäure  positiv.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Ge- 
wicht 82  Pfd.  Operation:  14.  VIII.  1897  (Geh.-Rat  Braun).  Zahlreiche 
metastatische  Lymphdrüsen  im  Netz  an  der  kleinen  und  großen  Kurvatur, 
deshalb  Gastroenterostomia  poster.  antecol.  mit  Naht.  Einige  Male  Er- 
brechen, glatter  weiterer  Verlauf. 

19.  IX.  1897  geheilt  entlassen.  Anastomose  funktioniert  gut  Hat 
sich  erholt.     Gewicht  83  V2  P^d. 

5.  II.  1898  gestorbep.  In  der  letzten  Zeit  heftige  Beschwerden  im 
Leibe.     In  den  letzten  Wochen  zeitweise  wieder  Erbrechen. 

37.  Seh.,  Heinrich,  48  Jahre,  Zahntechniker  aus  Blomberg.  Aufge- 
nommen 31.  VIIL  1897. 

Seit  1  Jahre  Magenbeschwerden,  anfangs  nur  zeitweise  Erbrechen, 
später  täglich  sowohl  bei  flüssiger  wie  fester  Kost  Starke  Abmagerung. 
Gewicht  90  Pfd.    Kein  Tumor   zu  fühlen,    große  Dilatation   des  Magens. 
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Gbemismas:  Keine  freie  HCl,  Milchsäure  positiv,  viele  lange  Bazillen. 
Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  3.  IX.  1897  (Geh.-Rat  Braun). 
Fest  fixierter,  kleinapfelgroßer  Tumor  am  Pylorus,  deshalb  die  Gastroen- 
terostomia  poster.  antecol.  mit  Naht.  Nach  der  Operation  Kollaps,  in  dem 
am  gleichen  Tage  der  Exitus  letalis  erfolgt. 

Sektion:  Keine  Peritonitis,  Nähte  halten,  Herz  verfettet  (mikrosko- 
pisch: feinkörnigei*,  fettiger  Zerfall). 

38.  Seh.,  Ludwig,  53  Jahre,  Hilfs weichensteiler  aus  Allcrshausen.  Auf- 
genommen 19.  ni.  1898. 

Seit  6  Wochen  magenleidend,  mit  heftigem  Erbrechen  schwarzer  Massen, 
starke  Abmagerung.  Rechts  neben  der  Mittellinie  im  Bauch  etwas  aber 
Nabelhöhe  eine  undeutlich  begrenzte  höckerige  Resistenz  fahlbar,  die  mit 
der  Atmung  auf  und  ab  steigt.  Leichte  Magendilatation.  Chemismus: 
keine  freie  Salzsäure,  Milchsäure  positiv.  Gewicht  108  Pfd.  Diagnose: 
Pyloruscarcinom.  Operation:  (Geh.-Rat  Braun)  23.  IIL  1898.  Fest 
verwachsene  große  Geschwulst  des  Pylorus  und  der  kleinen  Kurvatur. 
Gastroent  post.  retroc.  mit  Naht.  Ziemlich  gutes  Allgemeinbefinden,  kein 
Erbrechen.    25.  IIL  1898  Exitus  letalis  im  Kollaps. 

Sektion:  Keine  Peritonitis,  hochgradige  Anämie  aller  Organe,  apfel- 
großer pneumonischer  Herd  mit  Gangrän  im  rechten  Unterlappen.  Anasto- 
mose funktioniert  gut. 

39.  D.,  Heinrich,  69  Jahre,  Landwirt  aus  Irmsol.  Aufgenommen  23. 
V.  1898. 

Seit  V2  Jtilii'6  Aufstoßen,  Druck  in  der  Magengegend,  kein  Erbrechen. 
Seit  3  Monaten  stark  abgemagert.  In  der  Gegend  des  Pylorus  ein  harter, 
nicht  scharf  abgegrenzter,  nicht  verschieblicher  Tumor.  Starke  Magcn- 
dilatation.  Chemismus:  keine  Salzsäure,  Milchsäure  positiv.  Gewicht 
91  Pfd.  Diagnose:  Pyloruscarcinom.  Operation:  28.  V.  1898  (Geh.-Rat 
Braun).  Schleichsche  Lokalanästhesie.  Gastroent.  post.  retroc  mit  Knopf. 
Starke  Verwachsungen  des  großen  Pylorustumors  mit  der  Leber.  Anfangs 
gutes  Allgemeinbefinden,  das  sich  allmählich  verschlechtert,  kein  Fieber. 
1.  VI.  1898.    Exitus  an  Herzschwäche. 

Sektion:  Keine  Peritonitis.  Nähte  halten,  Bronchopneumonie  in 
beiden  Lungen.    Murphyknopf  an  seiner  Stelle. 

40.  G.,  Elise,  37  Jahre,  Werkführersfrau  aus  Langenholzen.  Aufge- 
nommen 9.  VL  1898. 

Seit  1  Jahre  Appetitlosigkeit,  häufiges  Aufstoßen  und  fortwährend 
Schmerzen  in  der  Magengegend.  Fast  täglich  Erbrechen.  Starke  Ab- 
magerung seit  V2  J^i'c.  In  der  Pylorusgegend  walnußgroßer  harter,  nicht 
verschieblicher  Tumor.  Starke  Magendilatation.  Chemismus:  Milchsäure 
positiv,  keine  freie  Salzsäure.  Gewicht  97  Pfd.  Diagnose:  Pyloruscarci- 
nom. Operation:  13.  VI.  1898  (Geh.-Rat  Braun).  Schleichsche  Lokal- 
anästhesie, verschieblicher  Pylorustumor,  oberhalb  desselben  ein  großes 
Lymphdrfisenpaket  und  Knötchen  am  Netz.  Gastroent.  post  retroc.  mit 
Naht    Nach  der  Operation  Kollaps  und  in  der  folgenden  Nacht  Tod. 

Sektion:  Keine  Peritonitis,  Dilatatio  et  Insufficientia  cordis.  Nähte 
halten  gut 
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41.  F.,  Karoline,  52  Jahre,  Eaafmannsfraa  aus  Niedergebra.  Anf ge- 
nommen 23.  IX.  1898. 

Seit  1  Jahre  zeitweise  auftretende  Schmerzen  in  der  Magengegend. 
In  der  letzten  Zeit  Aufstoßen  und  Appetitlosigkeit,  starke  Abmagerung. 
Etwa  drei  Querfinger  von  der  Mittellinie  entfernt,  unterhalb  des  rechten 
Rippenbogens,  ein  gut  gänseeigroßer,  feicht  Yerschieblicher,  höckeriger  Tumor. 
Starke  Magendilatation.  Chemismus:  Milchsäure  positiv,  keine  freie  Salz- 
säure. Diagnose:  Pyloruscarcinom.  Operation:  27.  IX.  1898  (Geh.-Rat 
Braun).  Ausgedehnter  harter  Tumor  am  Pylorus  mit  Metastasen  an  der 
Leberpforte  und  in  der  Leber  selbst.  Gastroent.  post.  retrocol.  mit  dem  Knopf. 
Nach  der  Operation  einmal  Erbrechen.  Große  Schwäche,  kein  Fieber,  30. 
IX.  1898  Tod. 

Sektion:  Keine  Peritonitis,  Dilatation  des  Herzens,  Nähte  halten. 

42.  R,  Auguste,  39  Jahre,  Schuhmachersfrau  aus  Klettenberg.  Auf- 
genommen 24,  X.  1898. 

Seit  V2  *^^^^  Magenbeschwerden  mit  Appetitlosigkeit,  Aufstoßen  und 
Erbrechen.  In  letzter  Zeit  wurde  das  Erbrechen  häufiger  und  es  traten 
kolikartige  Schmerzen  von  links  nach  rechts  hinüber  auf,  die  in  den 
Rücken  ausstrahlten.  In  letzter  Zeit  stark  abgemagert.  Am  rechten  Rippen- 
bogen ein  halbkugeliger  harter,  unbeweglicher  Tumor  fühlbar.  Magen  wenig 
dilatiert.  Chemismus:  Salzsäure  vorhanden,  keine  Milchsäure.  Diagnose: 
Carcinoma  ventriculi.  Operation:  31.  X.  1898  (Geh.-Rat  Braun).  Apfel- 
großer harter,  fest  verwachsener  Tumor  der  hinteren  Magenwand.  Pylorus 
frei.  Gastroenterostomia  anterior  antecolica  mit  Naht.  In  den  ersten 
Tagen  Erbrechen,  das  nach  mehrfachen  Magenausspülungen  aufhört,  sonst 
glatter  Verlauf. 

25.  XI.  1898  mit  geheilter  Wunde  entlassen.  Anastomose  funk- 
tioniert gut. 

12.  I.  1899  gestorben.    Viele  Knoten  im  Leibe  entstanden. 

43.  K.,  Christine,  26  Jahre,  Landwirtstochter  aus  Hildebrandshagen. 
Aufgenommen  22.  XI.  1898. 

Seit  2  Monaten  Schmerzen  in  der  Magengegend,  seit  1  Monat  fast 
täglich  kaffeesatzartiges  Erbrechen,  starke  Abmagerung.  In  Nabelhöhe 
rechts  durch  die  schlaffen  Bauchdecken  eine  strangförmige  dreifingerbreite 
Resistenz  fühlbar,  die  sich  von  der  Leber  nicht  abgrenzen  läßt.  Chemis- 
mus: keine  Salzsäure,  dagegen  Milchsäure,  lange  Bazillen.  Operation:  29. 
XL  1898  (Geh.-Rat  Braun).  Lokalanästhesie  nach  Schleich.  Ausgedehnte 
Geschwulst  am  Pylorus  mit  der  Leber  verwachsen.  Zahlreiche  Knötchen 
am  Peritoneum  und  Netz.  Gastroent.  post.  retrocol.  mit  Naht.  Nach  der 
Operation  erholt  sich  Pat.  nur  schwer.  Wunde  aseptisch.  Ii^jektion  von 
Kochsalz  und  Ol.     Am  9.  XIL  Tod. 

Sektion:  Diffuse  Peritonitis,  Magennähte  zum  Teil  gelöst.  Kleine  Per> 
foration  am  hinteren  Teil  des  Magens.  Schluckpneumonie.  Im  Bauch 
ausgedehnte  Metastasen  des  Pyloruscarcinoms,  im  Netz,  den  Lymphdrüsen 
und  beiden  Ovarien. 

44.  A.,  Sophie,  50  Jahre,  Kupferschmiedsfrau  aus  Geestemünde.  Auf- 
genommen 14.  VIII.  1899. 

Seit  1  Jahre  magenleidend,  Schmerzen  und  Aufstoßen  nach  der  Mahl- 
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zeit.  Seit  8  Wochen  trat  anfangs  selten,  später  fast  nach  jeder  Nahrungs- 
aufnahme Erbrechen  au£  Das  Erbrochene  hat  ebenso  wie  der  Stuhlgang 
schwarz  ausgesehen.  Starke  Abmagerung  in  letzter  Zeit  Unterhalb  des 
linken  Rippenbogens  zweiquerfingerbreit  von  der  Linea  alba  entfernt  eine 
flache  höckerige,  feste,  bei  der  Atmung  verschiebliche  Resistenz  fühlbar. 
Keine  Magendilatation.  Chemismus:  keine  freie  Salzsäure  vorhanden, 
mikroskopisch:  viel  Hefe,  lange  Bazillen.  Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 
Operation:  18.  VIII.  1899  (Geh.-Rat  Braun).  Große  Geschwulst  an  der 
kleinen  Kurvatur,  die  auf  die  hintere  Magenwand  übergeht.  Zahlreiche 
metastatische  Lymphdrüsen  an  der  kleinen  Kurvatur  und  im  Netz.  Gastro- 
enterostomia  posterior  retrocolica  mit  Sultanschem  Knopf.  Nach  anfangs 
günstigem  Verlauf  bekommt  Patientin  am  4.  Tage  p.  op.  unter  hoher 
Temperatur  eine  Pneumonie  und  kommt  am  23.  VUI.  1899  ad  exitum. 

Sektion:  Ulcus  carcinomatosum  an  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens, 
Metastasen  in  den  Lymphdrüsen  an  der  kleinen  Kurvatur  und  am  Netz, 
Pneumonie  beider  Unterlappen.  Frische  Pleuritis  exsudativa  beiderseits. 

45.  M.,  Auguste,  26  Jahre,  Landwirtsfirau  aus  Pfiefe.  Aufgenommen 
11.  IX.  1899. 

Seit  1  Jahr  Druckgefühl  am  Magen  mit  zeitweiligem  Erbrechen. 
Starke  Abmagerung.  Links  vom  Nabel  eine  diffuse,  etwas  mehr  wie  gänse- 
eigroße,  nicht  bewegliche  Geschwulst.  Starke  Magendilatation.  Chemismus: 
Salzsäure  positiv.  Diagnose:  Pyloruscarcinom.  Da  eine  Exstirpation  des 
Tumors  wegen  der  ausgedehnten  Verwachsungen  und  der  Drüsen  nicht 
möglich  ist,  wird  am  14.  IX.  1899  (Dr.  Sultan)  eine  Gastroent  post. 
retro.  mit  Naht  gemacht  Stichkanaleiterung  mit  Bauchdeckenabszeß.  22. 
IX.  1899.     Exitus. 

Sektion:  Pneumonie,  Peritonitis  diffusa.    Nähte  halten  gut 

46.  L.,  Sophie,  34  Jahre,  Schuhmachersfrau  aus  Eschwege.  Aufge- 
nommen 5.  II.  1900. 

Seit  3/4  Jahren  magenleidend,  in  den  letzten  Wochen  mehrfoch  er- 
brochen; starke  Abmagerung.  Am  rechten  Rippenrand  eine  kranzförmige 
harte,  höckerige  Resistenz,  die  nicht  beweglich  ist  Starke  Dilatation  des 
Magens.  Chemismus:  keine  freie  Salzsäure,  Milchsäure  positiv.  Diagnose: 
Carcinoma  pylori.  Gewicht  93  Pfd.  Operation  (Geh.-Rat  Braun)  8.  IL 
1900.  Großer  Pylorustumor  mit  Metastasen  in  den  Drüsen.  Gastroente- 
rostomia  post  retrocol.  mit  Knopf.  Glatter  Verlauf.  Anastomose  funktio- 
niert gut 

8.  III.  1900  geheilt  entlassen.    Knopf  nicht  abgegangen.    Gewicht 

93  V2  PM. 

8.  V.  1900  unter  heftigen  Magenbeschwerden  zu  Hause  gestorben. 

47.  B.,  Joseph,  33  Jahre,  Landwirt  aus  Natzungen.  Aufgenommen 
27.  in.  1900. 

Seit  3/^  Jahren  Schmerzen  in  der  Magen gegend,  Übelkeit,  häufig  Er- 
brechen. In  letzter  Zeit  stark  abgemagert  Am  Pylorus  des  Magens  eine 
harte  knollige  Resistenz  fühlbar.  Dilatation  des  Magens.  Chemismus: 
keine  freie  Salzsäure.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  30.  III. 
1900  (Geh.-Rat  Braun).  Am  Pylorus  ein  derber,  knolliger,  kranzförmiger 
Tumor,   der   sich   auf  die   kleine  Kurvatur  fortsetzt  und  nach  der  Leber 
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zu  verwachsen  ist  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Murphy- 
knöpf.  Wundverlauf  glatt,  der  Knopf  geht  am  12.  Tage  ab.  Starke  Bron- 
chitis 26.  IV.  1900.  Empyema  pleurae  dextr.  Thoracotomia,  Resectio 
costae,  doch  ist  der  Allgemeinzustand  so  schlecht  geworden,  daß  abends 
der  Tod  eintritt 

Sektion:  Stenosierender  Pyloruskrebs  mit  Metastasen  in  den  Lymph- 
drüsen an  der  Porta  hepatis.  Gastroenterostomie  gut  geheilt  Empyema 
pleurae  dextr. 

48.  M.,  Julie,  30  Jahre,  Maurersfrau  aus  Winzerode.  Aufgenommen 
28.  V.  1900. 

Seit  1  Jahre  Magenbeschwerden  mit  Brechen  und  Elrampfanfällen, 
Abmagerung  in  der  letzten  Zeit  Rechts  und  oberhalb  vom  Nabel  ein 
taubeneigroßer  harter  Tumor  fühlbar,  der  nicht  beweglich  ist  Starke 
Dilatation  des  Magens.  Chemismus:  keine  freie  Salzsäure,  Milchsäure 
positiv,  zahlreiche  lange  Bazillen,  Hefe.  Gewicht  74 V2  ^^^'  Diagnose: 
Carcinoma  pylori.  Operation:  1.  VI.  1900  (Geh.-Rat  Braun).  Kleinapfel- 
großes  Carcinom  des  Pylorus  auf  die  kleine  Kurvatur  übergreifend,  verein- 
zelte geschwellte  Lymphdrüsen.  Gastroent  post  retrocol.  mit  Knopl  An- 
fangs glatter  Verlauf  Am  4.  Tage  krup.  Pneumonie  des  linken  Unterlappens, 
mit  exsudativer  Pleuritis,  die  Pat  aber  gut  übersteht 

16.  VII.  geheilt  entlassen.  Anastomose  funktioniert  gut  Knopf 
nicht  abgegangen.    Körpergewicht  76  Pfd. 

18.  III.  1901.    Zu  Hause  gestorben. 

49.  St,  Sophie,  41  Jahre,  Landwirtsfrau  aus  EUershansen.  Aufge- 
nommen 14.  VI.  1900. 

Seit  ^/2  Jahre  Magenbeschwerden  mit  zeitweisem  Erbrechen  nach  dem 
Essen.  Nur  geringe  Gewichtsabnahme.  Am  rechten  Rippenbogen  ein  nicht 
scharf  begrenzter  harter  Tumor.  Starke  Magendilatation.  Chemismus: 
keine  freie  Salzsäure.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Gewicht  89 V2  ^^' 
Operation  (Geh.-Rat  Braun)  16.  VI.  1900.  Hühnereigroßer  harter,  fest 
verwachsener  Tumor  des  Pylorus.  Gastroenterostomia  post.  retrocol.  mit 
Knopf.    Glatter  Verlauf.    Anastomose  funktioniert  gut 

18.  VII.  1900  geheilt  entlassen.  Knopf  noch  nicht  abgegangen.  Ge- 
wicht 86  V2  Kd. 

8.  III.  1901  nach  heftigen  Schmerzen  in  der  letzten  Zeit  zu  Hause 
gestorben. 

50.  P.,  Ludwig,  49  Jahre,  Arbeiter  aus  Salzhemmendorf.  Aufgenom- 
men 5.  VII.  1900. 

Seit  1  Jahre  magenleidend,  häufig  Magenkrämpfe,  in  letzter  Zeit 
mehrfach  Erbrechen.  Geringe  Abmagerung.  In  der  Mitte  zwischen  Nabel 
und  Schwertfortsatz  ein  hühnereigroßer,  nicht  verschieblicher,  harter  Tumor 
zu  fühlen.  Mittlere  Dilatation  des  Magens.  Chemismus:  keine  freie  Salz- 
säure, Speisereste.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Gewicht  140  Pfd.  Opera- 
tion: 9.  VIL  1900  (Geh.-Rat  Braun),  Große  Geschwulst,  die  über  den 
Pylorus  hinausreicht  und  zahlreiche  Drüsenmetastasen  hat  Gastroent. 
poster.  retrocol  mit  Knopf. 

Glatter  Verlauf.  Anastomose  funktioniert  gut  6.  VIIL  Knopf  ab- 
gegangen. 
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9.  VIII.  1900  geheilt  entlassen.  Hat  sich  gut  erholt  Gewicht  143 Pfd. 

10.  XII.  1900  Wiedervorstellung.  Schmerzen  m  der  Magengegend, 
guter  Appetit,  noch  immer  schwach. 

10.  IV.  1901.  Heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend,  im  Epiga- 
strium  ein  großer  Tumor  f&hlbar,  kein  Erbrechen,  aber  Aufstoßen. 

6.  XII.  1901.  Unter  heftigen  Magenbeschwerden  mit  Erbrechen  zu 
Hause  gestorben. 

51.  L.,  Friedrich,  50  Jahre,  Lehrer  aus  Vollmershausen.  Aufgenommen 
25.  VII.  1900. 

Seit  ^/4  Jahren  heftige  Schmerzen  am  Magen  und  Appetitlosigkeit, 
kein  Aufstoßen  und  Erbrechen.  Starke  Abmagerung  in  der  letzten  Zeit. 
Kein  Tumor  am  Magen  zu  fühlen.  Chemismus:  freie  Salzsäure  vorhanden. 
Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  25.  VII.  1900  (Geh.-Rat  Braun). 
Am  Pylorus  eine  etwa  walnußgroße  höckerige  Geschwulst,  Infolge  der 
schlechten  Herztätigkeit  und  des  elenden  Allgemeinzustandes  wird  von  einer 
Resektion,  die  ausführbar  gewesen  wäre,  abgesehen  und  die  Gastroentero- 
stomia  posterior  retrocolica  mit  Murphyknopf  gemacht  Glatter  Verlauf, 
Anastomose  funktioniert  gut. 

22.  VIII.  1900  entlassen.  Hat  sich  sehr  erholt.  Knopf  nicht  abge- 
gangen. 

10.  VII.  1902.  Sehr  gutes  Allgemeinbefinden.  Hat  seit  IV2  Jahren 
seinen  Dienst  als  Lehrer  wieder  aufgenommen. 

24.  XI.  1902.  In  letzter  Zeit  ab  und  zu  galliges  Erbrechen,  großer 
höckeriger  Tumor  in  der  Pylorusgegend  fühlbar.  Im  ausgeheberten  Probe- 
frühstück keine  freie  Salzsäure. 

12.  I.  1903.    Zu  Hause  gestorben. 

52.  B.,  Christian,  57  Jahre,  Schlosser  aus  Uslar.  Aufgenommen  1. 
VIII.  1900, 

Schon  seit  sehr  langer  Zeit  Magenbeschwerden,  keinen  Appetit,  Übel- 
keit. In  letzter  Zeit  ÜEist  täglich  Erbrechen  und  starke  Abmagerung.  Ein 
deutlieher  Tumor  nicht  zu  fühlen.  Magendilatation.  Chemismus:  keine 
freie  Salzsäure,  lange  Bazillen,  Hefe,  Sarcine.  Diagnose:  Carcinoma  pylori. 
Operation:  4.  VIII.  1900  (Geh.-Rat  Braun).  Ausgedehnt  verwachsene  harte, 
höckerige  Geschwulst  amPylorus  und  an  der  großen  Kurvatur.  Gastroenterosto- 
mia  posterior  retrocolica  mit  Murphyknopf.  Nach  anfangs  günstigem  Ver- 
lauf verfällt  der  Patient  immer  mehr  und  mehr,  kommt  am  12.  VIII.  1900 
ad  exitum. 

Sektion:  Peritonitis  purulenta.  Bronchopneumonie  beider  Unter- 
lappen, Pleuraerguß.  Miliare  Tuberkulose  des  rechten  Mittellappens.  Car- 
cinom  der  großen  Magenkurvatur.  Carcinomatöses  Ulcus  perforatum  der 
kleinen  Kurvatur  in  der  vorderen  Magenwand. 

53.  E.,  Friederike,  27  Jahre,  Tagelöhnersfrau  aus  Reinhausen.  Auf- 
genommen 30.  VIII.  1900. 

Seit  V2  Jahre  Magenbeschwerden  mit  Übelkeit  und  Erbrechen,  das  in 
letzter  Zeit  fast  täglich  erfolgte.  Starke  Abmagerung  in  der  letzten  Zeit. 
Rechts  und  oberhalb  vom  Nabel  eine  harte,  hühnereigroße,  höckerige  und  be- 
wegliche Geschwulst  fühlbar.  Große  Dilatation  des  Magens.  Chemismus: 
keine  freie  Salzsäure,  viel  Hefe,  lange  Bazillen.     Körpergewicht  54  Pfd. 

Deatsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    94.  Bd.  33 
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Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  1.  IX.  1900  (Dr.  Sultan).  Der  große 
Pylomstumor  ist  in  der  Linea  alba  mit  der  vorderen  Bauchwand  fest  ver- 
wachsen. Es  wird  deshalb  von  einem  Schnitt  in  der  linken  Parasternal- 
linie  ans  eine  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Murphyknopf 
angelegt  Die  sehr  elende  Kranke  erholt  sich  von  der  Operation  nicht 
nud  kommt  am  5.  IX.  1900  ad  exitom. 

Sektion:  Ulcus  c^rcinomatosum  an  Pyloms  und  großer  Kurvatur 
mit  Perforation  ins  Ligamentum  gastrocolicum.  Peritonitis  purrul.  Lymph- 
drüsenmetastasen am  Leberbilus  und  an  der  kleinen  Kurvatur.  Braune 
Atrophie  des  Herzens  und  der  Leber.    Bronchopneumonie. 

54.  D.,  Luise,  44  Jahre,  Zigarrenarbeitersfrau  aus  St.  Andreasberg. 
Aufgenommen  5.  IX.  1900. 

Seit  4  Wochen  Magenbeschwerden  und  Aufstoßen  mit  zeitweiligem 
Erbrechen  nach  dem  Essen.  Oberhalb  des  Nabels  ein  gänseeigroßer  höcke- 
riger, leicht  verschieblicher  Tumor.  Leichte  Magendilatation.  Chemismus: 
Milchsäure  positiv,  keine  freie  Salzsäure.  Diagnose:  Pyloruscarcinom. 
Operation:  10.  IX.  1900  (Geh.-Rat  Braun).  Gastroenterostomia  posterior 
retrocolica  mit  Murphyknopf.  Nach  der  Operation  einmal  Erbrechen. 
Glatter  Verlauf.  4.  X.  1900  geheilt  entlassen.  Knopf  am  28.  Tage  p. 
op.  abgegangen.    Anastomose  funktioniert  gut. 

Am  12.  XL  1900  Wiedervorstellung:  gutes  Allgemeinbefinden.  Man 
fählt  einen  mannsfaustgroßen  Tumor  hinter  der  Bauchnarbe,  die  fest  ge- 
heilt ist. 

Gestorben  am  5.  lY.  1901.    Heftige  Magenbeschwerden. 

55.  H.,  Franz,  38  Jahre,  Kaufmann  aus  London.  Aufgenommen 
28.  IX.  1900. 

Seit  .IV2  Jahren  Magenbeschwerden,  Appetitlosigkeit  und  zeitweises 
Erbrechen,  das  aber  1  Jahr  lang  intern  und  mit  Bade-  und  Massagekuren 
erfolglos  behandelt  wurde.    Gewicht  116  Pfd. 

Am  8.  IX.  1900  findet  Geh.-Rat  Kußmaul- Heidelberg  Tumor  ven- 
triculi,  Sitz  die  kleine  Kurvatur,  greift  vielleicht  auf  die  Lebersubstanz 
über,  Magen  maßig  erweitert,  Pylorus  offen  (t&glich  Stuhl).  Salzsäure 
fehlt;  die  Speisen  geraten  leicht  in  Gärung  und  werden  dann  durch  Er- 
brechen ausgeworfen.  Bei  verschiedener  Füllung  des  Magens  wechselt  der 
Tumor  seinen  Platz  (Geh.-Rat  Czerny).  Operation:  30.  IX.  1900  (Geh.- 
Rat  Braun).  In  der  Pylorusgegend  ein  zweiquerfingerbreiter  zirkulär- 
sitzendes Carcinom,  wenig  verwachsen,  doch  fühlt  man  zahlreiche  geschwellt« 
Drüsen  an  der  kleinen  Kurvatur  zur  Kardia  hinziehen.  Magen  läßt  sich 
absolut  nicht  vorziehen,  daher  Gastroenterostomia  anterior  antecolica  mit 
Naht.  Nach  der  Operation  hier  und  da  Aufstoßen,  einmal  Erbrechen, 
geringe  Sekretion  der  Wunde,  Temperatur  normal.  Weiterer  Verlauf  ungestört. 

8.  XI.  1900  geheilt  entlassen,  kann  alles  mit  Appetit  essen.  Körper- 
gewicht 124  V2  P^d.    Bisweilen  treten  Magenerscheinungen  wieder  auf. 

21.  III.  1901  gestorben. 

56.  H.,  Eduard,  57  Jahre,  Bürstenfabrikant  aus  Göttingen.  Aufge- 
nommen 5.  III.  1901. 

Seit  3/^  Jahren  magenleidend  mit  Appetitlosigkeit,  Aufstoßen  und  Er- 
brechen, das  in  letzter  Zeit  fast  täglich  auftrat.     Starke  Abmagerung.    lu 
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der  Pylorusgegend  rechts  und  oberhalb  vom  Nabel  ein  gänseeigroßer,  harter, 
höckeriger,  mit  der  Atmung  sich  verschiebender  Tumor  fthlbar.  Magen 
dilatiert  Chemismus:  keine  freie  Salzsäure,  Milchsäure  positiv,  lange 
Bazillen.  Gewicht  81  Pfd.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  8. III. 
1901  (6eh.-Rat  Braun).  Über  gänseeigroßer,  fest  verwachsener  Tumor 
am  Pylorus.  Gastroenterostomia  anterior  antecolica  mit  Naht.  Enteroana- 
stomose  nach  Braun  mit  Murphyknopf.  Nach  der  Operation  erholt  sich 
der  Patient  nicht,  kommt  vielmehr  unter  den  Erscheinungen  der  Herz- 
insufficienz  ad  exitum. 

Sektion:  Fest  mit  der  Leber  verwachsenes,  an  der  Schleimhautfläche 
ulceriertes  Carcinoma  pylori.  Braunes,  stark  verfettetes  atrophisches  Herz. 
Keine  Peritonitis,  Gastroenterostomienähte  halten  gut. 

57.  S.,  Elise,  89  Jahre,  RottenfQhrersfrau  aus  Speele.  Aufgenommen 
25.  III.  1901. 

Seit  ^/4  Jahren  Schmerzen  im  Leibe,  Appetitlosigkeit,  seit  4  Monaten 
Erbrechen,  das  nicht  jeden  Tag  und  auch  längere  Zeit  nach  der  Mahlzeit 
erfolgt.  Starke  Abmagerung  in  der  letzten  Zeit  Tumor  nirgends  zu 
f&hlen.  Geringe  Magendilatation.  Chemismus:  freie  Salzsäure,  keine 
Milchsäure.  Diagnose:  Stenosis  pylori.  Operation:  27.  III.  1901  (Geh.- 
Rat  Braun).  Am  Pylorus  ein  hühnereigroßer,  harter,  sehr  beweglicher 
Tumor.  Resektion  des  äußerst  elenden  Zustandes  wegen  nicht  vorgenom- 
men, sondern  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Murphyknopf 
unter  Lokalanästhesie  nach  Schleich.  Glatter  Verlauf.  Knopf  am  14.  Tage 
p.  op.  abgegangen. 

28.  IV.  1901  geheilt  entlassen.     Anastomose  funktioniert  gut. 

6.  VI.  1902  seit  einigen  Wochen  wieder  Schmerzen  am  Magen,  man 
fühlt  in  der  Pylorusgegend  einen  handtellergroßen  glatten  Tumor.  Kein 
Erbrechen,  kein  Aufstoßen. 

4.  X.  1902  gestorben. 

58.  L.,  Ludwig,  48  Jahre,  Landwirt  aus  Irmsal  bei  Alfeld.  Aufge- 
nommen 5.  IX.  1901. 

Vor  16  Jahren  nach  angestrengtem  Arbeiten  auf  dem  Felde  einmal 
Blutbrechen.  Seit  1^/2  Jahren  Schmerzen  am  Magen  mit  zeitweisem  Er- 
brechen. Das  Erbrochene  hat  kaffeesatzartig  ausgesehen.  Im  Dezember 
1900  Lungen-  und  Rippenfellentzündung.  Starke  Abmagerung  in  der  letzten 
Zeit  Ein  Tumor  des  Magens  nicht  zu  fühlen.  Starke  Magendilatation. 
Chemismus:  keine  freie  Salzsäure,  viel  Milchsäure.  Speisen  faulig  zersetzt. 
Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  10.  IX.  1901  (Dr.  Sultan).  Am 
Pylorus  ein  mit  der  Leber  fest  verwachsener  fast  faustgroßer  Tumor. 
Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Murphyknopfl  Nach  der  Ope- 
ration erholt  sich  Patient  nicht.  Der  Knopf  ist  am  7.  Tage  abgegangen. 
Der  Kranke  verfällt  immer  mehr  und  stirbt  am  22.  IX.  1901. 

Sektion:  Keine  Peritonitis.  Gastroenterostomie  glatt  verheilt  Aus- 
gedehnte Bronchopneumonien  in  beiden  Unterlappen,  schlaffes  braun  atro- 
phisches Herz. 

59.  K.,  Wilhelmine,  50  Jahre,  Maurersfrau  aus  Zwinge.  Aufgenommen 
29.  L  1902. 

Seit  V4  Jahre  Magenbeschwerden  mit  Appetitlosigkeit,  Aufstoßen  und 

33  ♦ 
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Erbrechen,  in  letzter  Zeit  täglich  Erbrechen  granschwarzer  Massen  ohne 
Blut  Starke  Abmagernng.  Bechts  vom  Nabel  in  der  Pylornsgegend  ein 
etwa  walnußgroßer,  sehr  fester  und  oberhalb  vom  Nabel  ein  strangförmiger 
quer  verlaufender  Tumor  fohlbar;  beide  Tumoren  verschmelzen  bei  der 
Aufblähung  des  Magens  zu  einem  aber  faustgroßen  festsitzenden  Tumor  in 
der  Pylornsgegend.  Geringe  Magendilatation.  Chemismus:  keine  freie 
Salzsäure,  mikroskopisch  viel  lauge  Bazillen  und  Sarcine.  Gewicht  89  Pfd. 
Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  1.  II.  1902  (Geh.-Bat  Braun). 
Ein  am  Pylorus  festsitzender,  sehr  großer  harter  Tumor,  der  weit  auf 
den  Magen  (große  Kurvatur)  Obergeht.  Gastroenterostomia  posterior  retro- 
colica  mit  Murphyknopf.  Nach  anfangs  günstigem  Verlauf  wird  die  Pa- 
tientin immer  elender  und  kommt  am  26.  II.  1902  infolge  Herzschwäche 
ad  exitum. 

Sektion:  Gastroenterostomie  glatt  verheilt.  Großes  Carcinom  des 
Pylorus  auf  die  große  Kurvatur  bis  halb  zum  Fundus  flbergehend.  Im 
Bauch  eine  große  Menge  alter  peritonischer  Verwachsungen  unter  den  Darm- 
schlingen.   Keine  frische  Peritonitis. 

60.  R,  Julie,  59  Jahre,  Obersteigersfrau  aus  Lautenthal  a/H.  Aufge- 
nommen 13.  IV.  1902. 

Seit  10  Jahren  magenleidend,  seit  2  Jahren  verschlimmerte  sich  das 
Leiden  und  es  trat  zeitweise  Erbrechen  von  blutigen  Massen  au£  Die 
Schmerzen  sind  dann  allmählich  immer  schlimmer  geworden  und  zwar  so,  daß 
sie  Morphinistin  wurde.  Das  Erbrochene  sah  in  letzter  Zeit  kaffeesatzahn- 
lieh  aus.  Starke  Abmagerung.  Magengegend  sehr  druckempfindlich,  ein 
Tumor  ist  nicht  zu  fühlen.  Magen  dilatiert  und  sanduhrfOrmig.  Chemis- 
mus: keine  freie  Salzsäure.  Gewicht  90  Pfd.  Diagnose:  Carcinoma  pylori. 
Operation:  16.  IV.  1902  (Geh.-Rat  Braun).  An  der  kleinen  Kurvatur, 
noch  etwas  vom  Pylorus  entfernt,  eine  geschwulstartige  zweifingerbreite 
Masse,  wodurch  der  Magen  sanduhrförmig  gestaltet  wird.  Retroperitoneal 
ein  fast  faustgroßes  Paket  Lymphdrüsen.  Gastroenterostomia  posterior 
retrocolica  mit  Murphyknopf    Glatter  Verlauf. 

16.  V.  1902  mit  geheilter  Wunde  entlassen.  Anastomose  funktio- 
niert gut.    Knopf  am  12.  Tage  nach  der  Operation  abgegangen. 

3L  VIL  1902  gestorben. 

61.  W.,  Minna,  42  Jahre,  Maurersfrau  aus  Oberhütte  bei  Badenhausen. 
Aufgenommen  18.  VIII.  1902. 

Seit  4  Monaten  Magenbeschwerden.  Anfangs  nur  selten,  in  letzter  Zeit 
fast  täglich  nach  der  Mahlzeit  Erbrechen.  Starke  Abmagerung.  In  der 
Mitte  des  Bauches  ein  hühnereigroßer,  etwas  beweglicher  Tumor  fühlbar. 
Magen  stark  dilatiert  Chemismus:  keine  freie  Salzsäure.  Gewicht  87  Pfd. 
Diagnose:  Carcinoma  ventriculi.  Operation:  22.  VIII.  1902  (Geh.-Rat 
Braun).  Das  Peritoneum  parietale  und  viscerale  ist  übersät  mit  Tumor- 
knötchen.  Wegen  der  zahlreichen  Verwachsungen  wird  eine  Gastroentero- 
stomia anterior  antecolica  mit  Murphyknopf  und  Braun  sehe  Enteroana- 
stomose  zwischen  den  Schenkeln  der  Jejunumschlinge  mit  Naht  ausgeführt. 
Glatter  Verlauf. 

13.  IX.  1902  entlassen.  Knopf  nicht  abgegangen,  Anastomose  funk- 
tioniert gut. 
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5.  I.  1903  gestorben.  Es  hatten  sich  zahlreiche  Knoten  im  Leibe 
gebildet. 

62.  Seh.,  Emma,  50  Jahre,  Bahnmeistersfrau  aas  Eichenberg.  Aufge- 
nommen 5.  IX.  1902. 

Seit  1  Jahre  Schmerzen  in  der  Magengegend,  wenig  Appetit.  In  der 
letzten  Zeit  mehrmals  Erbrechen,  das  mit  Blut  gemischt  war,  starke  Ab- 
magerung. Im  Epigastrinm  ein  hühnereigroßer,  harter,  höckeriger,  mit 
der  Atmung  sich  verschiebender  Tumor  fühlbaf.  Dilatation  des  Magens. 
Chemismus:  keine  freie  Salzsäure.  Gewicht  92  Pfd.  Diagnose:  Carcinoma 
pylori.  Operation:  8.  IX.  1902  (Geh.-Rat  Braun).  Am  P^lorus  ein  großes, 
fest  verwachsenes  Carcinom.  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit 
Murphyknopf. 

Glatter  Verlauf.    Nach  11  Tagen  ist  der  Knopf  abgegangen. 

2.  X.  1902  entlassen.    Wunde  geheilt,  kann  alles  essen. 

8.  III.  1908  gestorben. 

68.  R,  Carl,  47  Jahre,  Pferdehändler  aus  Hildesheim.    Aufigenommen 

21.  IX.  1902. 

Seit  3V2  Jabi^n  an  zunehmenden  Magenbeschwerden  leidend,  fast 
völlig  appetitlos,  starke  Abmagerung.  Niemals  Erbrechen.  Oberhalb  des 
Nabels  ein  hohnereigroßer,  fester,  höckeriger  Tumor,  der  mit  der  Atmung 
auf  and  ab  steigt  Nur  geringe  Magendilatation.  Chemismus:  keine  freie 
Salzsäure.   Gewicht  116  Pfd.    Diagnose:  Carcinoma  yentriculi.    Operation: 

22.  IX.  1902  (Geh.-Rat  Braun).  An  dem  Pylorus  und  der  kleinen  Kur- 
vatur ein  faustgroßes,  mit  der  Leber  fest  verwachsenes  Carcinom.  Gastro- 
enterostomia posterior  retrocolica  mit  Murphyknopf.  Nach  anfangs  günsti- 
gem Verlauf  stellt  sich  eine  Pneumonie  des  linken  Unterlappens  ein.  Pat. 
verfällt  und  kommt  am  30.  IX.  1902  ad  exitum. 

Sektion:  Pneumonie  des  linken  Unterlappens,  halbfaustgroßer  Gangräu- 
herd  im  rechten  Unterlappen  im  Anschluß  an  eine  fibrinös-eitrige  Pleuritis. 
Der  Knopf  ist  zum  Teil  gelöst,  aber  da  noch  nicht  genügend  Verklebungen 
(des  Peritoneums  eingetreten  waren,  hat  sich  ein  kleiner  abgekapselter 
Abszeß  an  der  Anastomosenstelle  gebildet.  Am  Pylorus  und  kleiner  Kur- 
vatur ein  großes,  z.  T.  zerfallenes  Carcinom. 

64.  G.,  Friedrich,  59  Jahre,  Schmied  aus  Westerberg.  Aufgenommen 
18.  X.  1902. 

Seit  3/4  Jahren  bemerkt  er  eine  langsam  zunehmende  Abmagerung,  nach 
den  Mahlzeiten  zeitweise  Aufstoßen  tind  Erbrechen.  Seit  V2  Jahre  fast  nach 
jeder  Mahlzeit  Erbrechen.  Der  Stuhlgang  war  einige  Male  schwarz  gefärbt. 
Infolge  der  starken  Bauchmuskelspannung  kein  Tumor  sichtbar.  Starke 
Dilatation  des  Magens.  Chemismus:  keine  freie  Salzsäure,  viel  unverdaute 
zersetzte  Speisereste,  lange  Bazillen,  Hefe,  Sarcine.  Gewicht  86  Pfd.  Ope- 
ration: 22.  X.  1902  (Geh.-Rat  Braun).  Am  Pylorus  ein  ausgedehnter 
Tumor  mit  DrOsenmetastasen;  da  der  Magen  sich  nicht  genügend  infolge 
von  Verwachsungen  vorziehen  läßt,  wird  eine  Gastroenterostomia  anterior 
antecolica  mit  Naht  und  eine  Braun  sehe  Enteroanastomose  mit  Murphy- 
knopf angelegt  Nach  anfangs  günstigem  Verlauf,  nur  einige  Male  Er- 
brechen, das  aber  nach  MagenausspOlungen  aufhörte,  verfällt  der  Kranke 
immer  mehr  und  stirbt  am  28.  X.  1902. 
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Sektion:  Eitrige  Peritonitis,  N&hte  halten  gat.  Einzelne  broncho- 
pneumonische  Herde  in  beiden  Langen. 

65.  F.,  Wilhelm,  43  Jahre,  Zimmermann  ans  Gladebeck.  Aufgenommen 
19.  XII.  1902. 

Seit  mehreren  Jahren  magenleidend,  seit  ftist  1  Jahre  verschlimmerte 
sich  der  Zustand.  Zeitweise  Erbrechen  von  Blut  und  Speisen  kurz  nach 
der  Mahlzeit,  in  letzter  Zeit  erbricht  er  alles.  Starke  Abmagerung.  Am 
Pylorus  ein  sehr  großer,  fester,  höckeriger,  nicht  beweglicher  Tumor  ftLhl- 
bar.  Starke  Magendilatation.  Chemismus:  freie  Salzsäure  vorhanden,  keine 
Milchsäure.  Gewicht  102  Pfd.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation: 
23.  XII.  1902  (6eh.-Rat  Braun).  Adhäsion  des  den  Pylorus  einnehmen- 
den hühnereigroßen  Tumors  mit  der  vorderen  Bauchwand.  Zahlreiche  meta- 
statische Drüsen  im  Mesocolon.  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica 
mit  Murphyknopf.     Glatter  Verlauf.    Nach  11  Tagen  Knopf  abgegangen. 

17.  I.  1903  mit  geheilter  Wunde  entlassen.  Anastomose  funktio- 
niert gut. 

13.  XII.  1904.  Wiederaufnahme.  Hat  sich  sehr  erholt.  In  der 
letzten  Zeit  ist  die  Defäkation  sehr  erschwert.  Im  Epigastrium  faust- 
großer höckeriger  Tumor  fühlbar.  Die  Pars  pelvina  der  Flexura  sigmoidea 
ist  durch  einen  großen  Tumor,  der  im  Douglas  sitzt,  kranzförmig  einge- 
schnürt.    Schleimhaut  intakt. 

17.  XII.  1904  (Geh.-Rat  Braun).  Eolostomie  links  an  der  Flexura 
sigmoidea. 

21.  I.  1905.  Eolostomie  wurde  geheilt  Eotentleerung  gut.  Aus  dem 
Anus  kommt  viel  Blut  und  Schleim. 

15.  VIII.  1905  gestorben. 

66.  S.,  Peter,  54  Jahre  alt,  Schiffer  aus  Westrhauderfehn.  Aufgenom- 
men 22. 1.  1903. 

Seit  3 — 4  Jahren  Aufstoßen  nach  dem  Essen  mit  zeitweisem  Erbrechen. 
Letzteres  in  letzter  Zeit  fast  täglich.  Starke  Abmagerung.  Nie  Blut  im 
Erbrochenen.  Hechts  und  oberhalb  des  Nabels  ein  taubeneigroßer,  etwas 
verschieblicher  starker  Tumor  fühlbar.  Starke  Magendilatation.  Chemis- 
mus: keine  freie  Salzsäure,  viel  zersetzte  Speisereste.  Gewicht  90  Pfd. 
Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  28. 1.  1903  (Geh.-Rat  Braun).  Am 
Pylorus  sitzt  ein  sebj*  ausgedehntes  strikturierendes  Carcinom,  überall  hin 
verwachsen.  Metastasen  in  den  Lymphdrüsen,  am  Leberhilus  und  am 
Netz.  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Murphyknopf.  Imal 
Erbrechen,  das  nach  einer  Magenau^pülung  verschwand,  sonst  glatter 
Verlauf. 

22.  II.  1903  entlassen.  Kann  alles  essen,  hat  sich  sehr  gut  erholt, 
Knopf  am  10.  II.  abgegangen. 

10.  IV.  1903  unter  zunehmender  Kachexie  gestorben. 

67.  B.,  Max,  44  Jahre  alt,  Uhrmacher  aus  Kloster  Bennigsen.  Auf- 
genommen 28.  I.  1908. 

Seit  1  Jahre  Magenschmerzen,  seit  4  Wochen  häufig  Erbrechen,  das 
in  den  letzten  Wochen  täglich  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  erfolgte. 
Starke  Abmagerung.  Rechts  von  der  Mittellinie  oberhalb  des  Nabels  ein 
mit  der  Atmung  verschieblicher,  auf  Druck  schmerzhafter  Tumor.     Magen 
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dilatiert.  Chemismiis:  keine  freie  Salzsäure.  Gewicht  96  Pfund.  Dia- 
gnose: Carcinoma  pylori.  Operation:  31. 1.  1908  (Geh.-Rat  Braun).  Großer 
fester,  nach  hinten  verwachsener  Tumor  des  Pylorus.  Gastroenterostomia 
posterior  retrocolica  mit  Hildebrandtschem  Knopf.  Glatter  Verlauf.  Knopf 
geht  am  8.  Tage  nach  der  Operation  ab. 

24.  II.  1903  mit  geheilter  Wunde  entlassen.  Kann  alles  essen,  hat 
sich  gut  erholt. 

5.  X.  1903  Wiederaufnahme.  Oberhalb  des  Nabels  findet  sich  ein 
großer  höckeriger  Tumor.  Patient  hat  oft  Erbrechen  gehabt;  in  den  letzten 
Wochen  hat  er  'alles  erbrochen.  Hat  an  Körpergewicht  wieder  16  Pfd. 
verloren.  Operation:  6.  X.  1903  (Dr.  Fertig).  Der  große  Tumor  ist  aus- 
gedehnt mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen  und  ebenso  die  anasto- 
mosierte  Jejunumschlinge  fest  umwachsen.  Es  wird  deshalb  40  cm  unterhalb 
des  Endes  des  Duodenums  eine  Jejunumschlinge  mit  der  vorderen  Magenwand 
durch  eine  Gastroenterostomia  anterior  antecolica  mit  Naht  anastomosiert 
und  eine  Braunsche  Anastomose  der  beiden  zuführenden  Schenkel  mittels 
Murphyknopf  angelegt.  In  den  ersten  Tagen  mehrfach  Erbrechen,  das  nach 
MagenausspOlungen  nachläßt,  sonst  glatter  Verlauf. 

27.  X.  1903  mit  geheilter  Wunde  entlassen.  Anastomose  funktio- 
niert gut 

Gestorben  2. 1.  1904. 

68.  Seh.,  Heinrich,  54  Jahre,  Ziegelmeister  aus  Hagen  bei  Lage.  Auf- 
genommen 3.  II.  1903. 

Seit  V2  Jabrc  Magenbeschwerden,  schlechter  Appetit,  Druck  am  Magen. 

Seit   3  Wochen   alles   Genossene   erbrochen.     Starke  Abmagerung.    Leib 

^  kahnförmig  eingezogen.    Zweifingerbreit  rechts  und  oberhalb  vom  Nabel  ein 

I  fester,  taubeneigroßer,  bei  der  Atmung  sich  verschiebender  höckeriger  Tumor 

,  fahlbar.     Starke  Dilatation  des  Magens.    Chemismus:  keine  freie  Salzsäure. 

Gewicht   76  Pfd.     Diagnose:   Carcinoma   pylori.     Operation:   5.  II.  1903 

(Geh.-Rat  Braun).    Wegen  der  festen  Verwachsungen  und  ausgedehnten 

Drüsenmetastasen  Resektion  nicht  ausführbar,   deshalb  Gastroenterostomia 

posterior  retrocolica  mit  Murphyknopf.    Nach  anfangs  günstigem  Verlauf 

bekommt  er  am  8.  Tage  post  operationem  eine  rechtsseitige  Pneumonie. 

Am  Abend  des  10.  Tages  plötzlicher  Verfall  und  Tod. 

Sektion:  Rechtsseitige  ausgedehnte  Pneumonie,  Knopf  gelöst,  Gastro- 
enterostomieöffnung  gut  verheilt,  Magen  und  Dünndarm  voll  von  Blut,  das 
aus  einem  Gefäß  im  ulcerierten  Carcinom  am  Pylorus  stammt    Verblutung. 

69.  V.,  Gustav,  38  Jahre  alt,  Gastwirt  aus  Gif  hörn.     Aufgenommen 
■             23.  VI.  1903. 

In  letzter  Zeit  Nierenentzündung,  deshalb  Kuraufenthalt  in  Wildungen. 
Magenbeschwerden  mit  Aufstoßen  und  Appetitlosigkeit  seit  V4  Jahre.  In 
letzter  Zeit  viel  Erbrechen.  Starke  Abmagerung.  Im  Urin  kein  Albumen. 
Handbreit  oberhalb  des  Nabels  fühlt  man  einen  länglichen,  großen,  höcke- 
rigen, festen  Tumor  an  der  kleinen  Kurvatur  des  nicht  dilatierten  Magens. 
Chemismus:  keine  freie  Salzsäure.  Gewicht  110  Pfd.  Diagnose:  Car- 
cinoma ventriculi.  Operation:  27.  VJ,  1903  (Geh.-Rat  Braun).  Am  Pylorus 
und  der  kleinen  Kurvatur  ein  besonders  nach  hinten  fest  verwachsenes 
I  faustgroßes  Carcinom.     Da  der  Magen  sich  nicht  vorziehen  läßt,   Gastro- 
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enterostomia  anterior  antecolica  mit  Naht  und  Braunsche  Enteroanatoroose 
zwischen  den  Schenkeln  der  angenähten  J^nnnmschlinge  mit  kleinem 
Murphyknopf.    Glatter  Verlauf.    Knopf  nach  10  Tagen  abgegangen. 

22.  VII.  1903  entlassen.  Wnnde  fest  vernarbt.  Anastomose  funktio- 
niert gut. 

19.  y.  1904  gestorben,  in  der  letzten  Zeit  heftige  Magenbeschwerden. 

70.  G.,  Ernst,  48  Jahre,  Hofbesitzer  aus  Wasbttttel.  Aufgenommen 
27.  VII.  1903. 

Seit  10  Jahren  magenleidend,  seit  V4  Jahre  haben  sich  die  Beschwerden 
verschlimmert,  er  bekam  Aufstoßen  und  ab  und  zu  nach  der  Mahlzeit  Er- 
brechen. Das  Erbrochene  soll  nie  Blut  enthalten  haben,  auch  im  Stuhl- 
gang froher  nie  Blut.  Abmagerung  in  der  letzten  Zeit.  Magengegend 
aufgetrieben,  nichts  Besonderes  zu  fahlen.  Chemismus:  keine  freie  Salz- 
säure, dagegen  Milchsäure,  lange  Bazillen,  keine  Sarcine.  Gewicht 
108  Pfd.  Nach  Magenausspalungen  fühlt  sich  Patient  viel  wohler,  will 
keine  Operation  vornehmen  lassen  und  verläßt  am  2.  VIII.  1903  die  Klinik. 

22.  VIII.  1903  Wiederaufnahme:  Die  Beschwerden  haben  zu  Hause 
wieder  zugenommen,  er  hat  in  der  kurzen  Zeit  20  Pfd.  an  Gewicht  ab- 
genommen. Operation:  27.  VIII.  1903  (Geh.-Rat  Braun).  Hohnereigroßes 
festverwachsenes  Carcinom  am  Pylorus,  Gastroenterostomia  posterior  retro- 
colica  mit  Murphyknopf.  Patient  erholt  sich  von  der  Operation  nicht  und 
liommt  am  29.  VIII.  1903  ad  exitum. 

Sektion:  Keine  Peritonitis.  Großes  festverwachsenes  Carcinom  des 
Pylorus.  Metastasen  in  der  Leber.  Bronchopneumonie  im  rechten  Unter- 
lappen. 

71.  L.,  Georg,  48  Jahre,  Seefahrer  aus  Geestemande.  Aufgenommen 
6.  VIII.  1903. 

Seit  7  Jahren  magenkrank,  hat  oft  kaffeesatzähnliche  Massen  erbrochen 
gehabt  Seit  6 — 8  Wochen  ist  das  Erbrechen  öfter,  fast  täglich.  Starke 
Abmagerung.  Magengegend  druckempfindlich,  kein  Tumor  durchfählbar. 
Chemismus:  eine  Spur  freie  Salzsäure,  keine  Milchsäure.  Im  Erbrochenen 
und  bei  MagenausspOlungen  kein  Blut.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Ope- 
ration: 10.  VIII.  1903.  Am  Pylorus  ein  ringförmiges  Ulcus  carcinomato- 
sum.  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Murphyknopf.  2  mal 
Erbrechen  von  Blut.  Am  7.  Tage  p.  op.  im  Stuhlgang  Blut  Fieberloser 
Verlauf.    Auch  19.  VIII.  1903  plötzlich  Bluterbrechen,  Kollaps,  Exitus. 

Sektion:  Handtellergroßes  Ulcus  carcinomatosum  an  der  Hinterwand 
des  Magens  zweiquerfingerbreit  vom  Pylorus  entfernt,  mit  Pankreas  ver- 
wachsen. Eine  starke  Arterie,  von  der  Pancreatico-duodenalis  stammend, 
ist  vom  Ulcus  arrodiert  und  hat  zur  tödlichen  Blutung  Veranlassung  ge- 
geben.   Keine  Peritonitis. 

72.  D.,  Elisabeth,  64  Jahre,  Straßenmeistersfrau  aus  Lispenhauseu. 
Aufgenommen  6.  VIII.  1903. 

Seit  V4  Jähre  Magenbeschwerden  mit  Druckgefühl  im  Leibe,  Aufstoßen 
nach  den  Mahlzeiten.  Kein  Erbrechen.  Abmagerung  in  der  letzten  Zeit 
In  der  Magengegend  ein  hühnereigroßer,  höckeriger,  mit  der  Atmung  ver- 
schieblicher Tumor.  Magen  nur  wenig  dilatiert.  Chemismus:  keine  freie 
Salzsäure.     Gewicht  98  Pfund.     Diagnose:   Carcinoma   ventriculi.     Opera- 


Beitrage  zur  Chirurgie  des  Magencarcinoms.  51 1 

tion:  8.  YIIL  1903  (Geh.-Rat  Braun).  Der  Magen  stellt  in  seinen  unteren 
'^1^  ein  gleichmäßig  infiltriertes  starres  Rohr  dar,  nur  ein  kurzes  Stack 
der  Kardia  erscheint  normal.  Gastroienterostomia  posterior  retrocolica 
mit  Murphyknopf.  Nach  anfangs  gutem  Verlauf  verfällt  die  Patientin  immer 
mehr,  der  Leib  wird  aufgetrieben,  auf  Druck  schmerzhaft 

14.  VIII.  1903  Exitus. 

Sektion:  Perforationsperitonitis.  Die  äußerst  morsche  Magen  wand 
um  den  Knopf  an  einer  Stelle  zerrissen  infolge  Nekrose  der  Ränder. 

73.  M.,  Max,  36  Jahre,  Schlosser  aus  Hoya.  Aufgenommen  26.  III.  1903. 
Seit  10  Wochen  magenkrank,   seit  5 — 6  Wochen  häufig  Erbrechen 

nach  dem  Essen.  Starke  Abmagerung  in  der  letzten  Zeit  Etwas  Aber 
dem  Nabel  ein  hQhnereigroßer,  fester,  höckeriger,  mit  der  Atmung  sich  ver- 
schiebender Tumor.  Magen  nur  wenig  dilatiert  Chemismus:  keine  freie 
Salzsäure,  viel  Milchsäure  und  lange  Bazillen.  Gewicht  90  Pfd.  Dia- 
gnose: Carcinoma  ventriculi.  Operation:  29.  VIII.  1903  (Geh.-Rat  Braun). 
Fester,  gut  zitronengroßer  Krebs  an  der  großen  Kurvatur  nahe  dem  Pylorus. 
Zahlreiche  Metastasen  in  den  regionären  Lymphdrüsen.  Gastroenterostomia 
posterior  retrocolica  mit  Murphyknopf. 

Glatter  Verlauf.    Knopf  am  18.  Tage  nach  der  Operation  abgegangen. 

22.  IX.  1903  mit  geheilter  Wunde  entlassen.  Anastomose  funktioniert 
gut.    Kann  alles  essen. 

26.  III.  1904  gestorben.  In  der  letzten  Zeit  wieder  Erbrechen  und 
heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend. 

74.  H.,  Carl,  58  Jahre,  Kupferschmied  aus  Göttingen.  Aufgenommen 
12.  X.  1903. 

Seit  20  Jahren  Magenbeschwerden,  saures  Aufstoßen  und  zeitweise 
Erbrechen.  Niemals  Blut  im  Stuhlgang  oder  im  Erbrochenen.  Seit  V2  Jc^re 
ist  das  Erbrechen  heftiger  geworden,  so  daß  zuletzt  nach  jeder  Mahlzeit 
Erbrechen  kaffeesatzähnlicher  Massen  auftrat.  Starke  Abmagerung  im 
letzten  Vierteljahre.  In  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz 
eine  strangförmige,  auf  Druck  schmerzhafte  Resistenz.  Magen  dilatiert. 
Chemismus:  keine  freie  Salzsäure,  dagegen  Milchsäure,  lange  Bazillen,  Hefe 
und  Blut  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  14.  X.  1903  (Dr.  Fer- 
tig). Am  Pylorus,  noch  auf  die  kleine  Kurvatur  übergehend,  findet  sich 
ein  halbfaustgroßes  bewegliches  Carcinom.  Infolge  des  elenden  Allgemein- 
zustandes wird  von  einer  Resektion  abgesehen  und  unter  Lokalanästhesie 
nach  Schleich  die  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Murphy- 
knopf gemacht  Patient  erholt  sich  von  der  Operation  nicht  mehr  und 
kommt  im  Kollaps  am 

15.  X.  1903  ad  exitum. 

Sektion:  Strikturierendes  Pylorusearcinom  mit  Metastasen  in  den 
Drüsen  an  der  kleinen  Kurvatur.  Anastomose  fest  Keine  Peritonitis. 
Anämie  sämtlicher  Organe. 

75.  G.,  Friedrich,  55  Jahre,  Fuhrmann  aus  Peine.  Aufgenommen 
29.  VI.  1904. 

Seit  V4  Jähr  magenleidend,  Völle  im  Leib,  Aufstoßen,  Erbrechen  nach 
dem  Essen.  Starke  Abmagerung  in  der  letzten  Zeit  Oberhalb  und  rechts 
vom  Nabel  eine  derbe,  höckerige,  apfelgroße  Geschwulst  fühlbar.     Magen 
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dilatiert.  Chemismus:  keine  freie  Salzsäure.  Gewicht  78  Pfund.  Dia- 
gnose: Carcinoma  pylori.  Operation:  2.  VII.  1904  (Geb.-Rat  Braun).  Faust- 
großer, fest  verwachsener  Tumor  des  Pylorus  mit  Drflsenmetastasen  an 
der  kleinen  Kurvatur  und  der  Porta  hepatis.  Oastroenterostomia  posterior 
retrocolica  mit  Murphyknopf.  Temperaturerhöhung  am  Tage  nach  der 
Operation,  die  aber  am  folgenden  Tage  zur  Norm  zurfickkehrt.  Der  Kranke 
erholt  sich  nicht,  wird  immer  elender  und  kommt  am 

7.  VII.  1904  zum  Exitus. 

Sektion:  Keine  Peritonitis,  Gastroenterostomienähte  halten  gut. 
Braune  Atrophie  des  Herzens. 

76.  St.,  Karl,  24  Jahre,  Zimmermann  aus  Bischhausen.  Aufgenommen 
17.  VIII.  1904. 

Seit  V4  J^bf  Appetitlosigkeit  Seit  6  Wochen  Schmerzen  nach  der 
Nahrungsaufnahme  und  zeitweise  Erbrechen.  Abmagerung.  Pylorusgegend 
beim  Betasten  schmerzhaft.  Ein  Tumor  nicht  zu  fühlen.  Magen  dilatiert. 
Chemismus:  keine  freie  Salzsäure.  Körpergew.  93  Pfd.  Diagnose:  Carci- 
noma pylori.  Operation:  18.  VIII.  1904  (Dr.  Jenckel).  Mächtige  harte 
Geschwulst  der  Pylorusgegend.  Zahlreiche  Knoten  am  Peritoneum  und  im 
Netz.  Gastroenterostomia  anterior  antecollca  mit  Naht,  Braunsche  Entero- 
anastomose  mit  Knopf.  Glatter  Verlauf,  Anastomosen  funktionieren  gut. 
Am  10.  Tage  p.  op.  Ascites  und  heftige  Bronchitis.  Der  Kranke  wird  immer 
elender  und  kommt  unter  zunehmendem  Ascites  und  Ödemen  am 

10.  IX.  1904  zum  Exitus. 

Sektion:  Ascites,  Hydrothorax  beiderseits,  Pleurametastasen,  Pcrito- 
nealmetastasen;  ausgedehntes  infiltrierendes  Magencarcinom.  Anastomosen 
fest  und  gut  geheilt. 

77.  St,  Friederike,  43  Jahre,  Fuhrmannsfrau  aus  Stroit.  Aufgenommen 
3.  IX.  1904. 

Vor  6  Wochen  in  der  Magengegend  einen  kleinen  Knoten  bemerkt 
Seit  dieser  Zeit  Schmerzen  am  Magen  nach  dem  Essen,  Aufstoßen.  In 
den  letzten  8  Tagen  hat  sie  jeden  Abend  erbrochen.  Geringe  Abmage- 
rung. Links  und  oberhalb  vom  Nabel  in  der  Tiefe  ein  verschieblicher, 
gut  walnußgroßer,  harter,  höckeriger  Knoten  fühlbar.  Magen  dilatiert. 
Chemismus:  keine  freie  Salzsäure.  Gewicht  87  Pfd.  Diagnose:  Carci- 
noma ventriculi.  Operation:  5.  IX.  1904  (Geh.-Rat  Braun).  Vierfingerbreit 
vom  Pylorus  entfernt  ein  den  Magen  zirkulär  umfassendes  Carcinom. 
Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Murphyknopf.  Glatte  Heilung. 
Anastomose  funktioniert  gut.     Knopf  am  25.  IX.  abgegangen. 

27.  IX.  1904  entlassen. 

14.  X.  1904  gutes  Allgemeinbefinden.  Tumor  deutlich  zu  fahlen. 
Wunde  fest  vernarbt 

1.  VII.  1906  gestorben. 

78.  St,  Martha,  49  Jahre,  Tagelöhnersfrau  aus  Allendorf.  Aufgenom- 
men 8. 1.  1905. 

Seit  V4  Jahre  Schmerzen  am  Magen  mit  Aufstoßen  und  zeitweisem 
Erbrechen  nach  dem  Essen.  Starke  Gewichtsabnahme.  In  der  Nabel- 
gegend eine  hühnerei^roße,  harte,  höckerige  Geschwulst  f&hlbar,  die  wenig 
verschieblich  ist     Starke  Magendilatation.    Chemismus:  Spuren  von  Salz- 
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säure.  Gewicht  80  Pfund.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation: 
16.  I.  1905  (6eh.-Rat  Braun).  Großer,  harter,  verwachsener  Tumor  des 
Pylorus  und  der  kleinen  Kurvatur.  Metastasen  an  der  kleinen  Kurvatur 
und  im  Netz.  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Murphjknopf. 
Glatter  Verlauf.  Anastomose  funktioniert  gut.  Körpergew.  82  Pfd.  Knopf 
am  2.  II.  abgegangen. 

7.  II.  1905  entlassen. 

26.  V.  1905  gestorben. 

79.  K.,  Karl,  73  Jahre,  Schuhmacher  aus  Mahlhausen.  Aufgenommen 
26. 1.  1905. 

Seit  V4  Jftbre  Aufstoßen,  Rollen  im  Leib,  Erbrechen  besonders  in 
letzter  Zeit  nach  dem  Essen.  Starke  Abmagerung.  Rechts  oberhalb  des 
Nabels  eine  deutliche  Resistenz  fühlbar.  Starke  Magendilatation.  Chemis- 
mus: keine  freie  Salzs&ure,  Milchsäure  positiv.  Gewicht  81  Pfd.  Im 
Douglas  Metastasen  fühlbar.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation: 
28. 1.  1905  (Geh.-Rat  Braun).  Am  Pylorus  ein  großes,  zirkuläres,  auf  die 
kleine  Kurvatur  Obergehendes  Carcinom.  Gastroenterostomia  posterior 
retrocolica  mit  Murphyknopf.  Erholt  sich  von  der  Operation  nicht  mehr 
und  kommt  am 

6.  IL  1905  ad  exitum. 

Sektion:  Keine  Peritonitis.  Es  haben  sich  um  den  Knopf  keinerlei 
peritonitische  Verwachsungen  gebildet.  Magen  und  Darm  lassen  sich  durch 
leichten  Zug  trennen.    Beiderseitige  hypostatische  Pneumonie. 

80.  £.,  Philipp,  46  Jahre,  Ziegler  aus  Holungen.  Aufgenommen 
4.  IIL  1905. 

Seit  5  Wochen  magenkrank,  Leibschmerzen,  Appetitmangel,  Erbrechen. 
Starke  Abmagerung.  Tumor  nicht  fühlbar.  Starke  Magendilatation.  Che- 
mismus: keine  freie  Salzsäure.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Gewicht  94  Pfd. 
Operation:  6.  III.  1905  (Geh.-Rat  Braun).  Mächtiger  Tumor  am  Pylorus 
und  der  großen  Kurvatur  fühlbar.  Zahlreiche  Metastasen.  Gastroentero- 
stomia posterior  retrocolica  mit  Murphyknopf.  Am  3.  Tage  p.  op.  perito- 
Ditische  Erscheinungen. 

18.  IIL  1905  Exitus  letalis. 

Sektion:  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  Perforation  der  Anastomose. 
Carcinoma  pylori.  Metastasen  in  der  Leber  und  im  Douglas.  Pleuritis 
pur.  dextr. 

81.  P.,  Heinrich,  50  Jahre,  Fuhrknecht  aus  Alfeld.  Aufgenommen 
13.  IIL  1905. 

Seit  1  Jahre  Schmerzen  in  der  Magengegend,  seit  3  Monaten  Auf- 
stoßen und  häufiges  Erbrechen,  das  seit  den  letzten  3  Wochen  täglich 
nach  dem  Essen  eingetreten  ist  Starke  Abmagerung.  Potator.  Geringer 
Ascites.  Im  Douglas  knollige  Anschwellungen  (Metastasen)  zu  fühlen. 
Am  Magen  kein  Tumor  fühlbar.  Starke  Magendilatation.  Chemismus:  keine 
freie  Salzsäure.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Gewicht  99  Pfd.  Operation: 
15.  IIL  1905  (Geh.-Rat  Braun).  Überall  auf  dem  Peritoneum  Krebsmeta- 
stasen.  Am  Pylorus  ein  faustgroßer,  harter,  höckeriger  Tumor,  der  fest 
verwachsen  ist.  Bei  der  Operation  wird  der  Ascites  entleert.  Gastro- 
enterostomia posterior  retrocolica  mit  Murphyknopf.     Glatte  Heilung  der 
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Wunde.  Anastomose  fanktioniert  gut.  Doch  stellt  sich  schon  bald  der 
Ascites  wieder  ein,  er  bekommt  Ödeme  beider  Beine,  verfällt  immer  mehr 
und  kommt  am 

23.  IV.  1905  zum  Exitus. 

Sektion:  Ascites,  Carcinose  des  gesamten  Bauchfells.  Ausgedehntes 
cirrhöses  strikturierendes  Pjloruscarcinom.  Gastroenterostomieöffnung  durch 
das  Garcinom  umwachsen.    Ausgedehnte  Drüsenmetastasen.    Leber  frei. 

82.  U.,  Elisabeth,  50  Jahre,  Maurersfrau  aus  Nörten.  Aufgenommen 
3.  IV.  1905. 

Seit  V2  Jfthre  Magenbeschwerden  mit  Erbrechen  kurz  nach  dem  Essen, 
in  letzter  Zeit  starke  Abmagerung.  Im  Epigastrium  eine  faustgroße,  quer- 
gelegene harte,  höckerige  Geschwulst  fühlbar.  Starke  Magendilatation  mit 
vielen  unverdauten  Speiseresten.  Chemismus:  keine  freie  Salzsäure.  Ge- 
wicht 85  Pfd.  Diagnose:  Carcinoma  ventriculi.  Operation:  6.  IV.  1905 
(Geh.-Rat  Braun).  Tumor  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  mit  Leber 
fest  verwachsen.  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Murphy- 
knöpf.  Mehrfach  Erbrechen  nach  der  Operation.  Am  4.  Tage  p.  op.  Pneu- 
monie des  linken  Unterlappens.  Wunde  glatt,  doch  ist  die  Kranke  so  ent- 
kräftet, daß  sie  am 

21.  IV.  1905  ad  exitum  kommt. 

Sektion:  Großes  Carcinom  des  Pjlorus  und  der  kleinen  Kurvatur 
mit  Metastasen  in  der  Leber,  den  Lymphdrüsen  an  der  kleinen  und  großen 
Kurvatur.  Pneumonie  des  rechten  Unter-  und  Mittellappens,  in  Auflösung 
begriffene  Pneumonie  des  linken  Unterlappens. 

83.  L.,  Therese,  54  Jahre,  Schuhmacherswitwe  aus  CasseL  Aufgenom- 
men 15.  VL  1905. 

Längere  Zeit  Magenbeschwerden,  seit  ^2  J&hi^  Verschlimmerung  mit 
Aufstoßen  und  zeitweisem  Erbrechen  nach  dem  Essen.  Starke  Abmagerung. 
Rechts  konvexe  Dorsalskoliose  mit  mächtigem  Rippenbuckel.  Kein  Tumor 
fühlbar.  Starke  Magendilatation  mit  vielen  unverdauten  Speiseresten. 
Chemismus:  keine  freie  Salzsäure.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation: 
17.  VL  1905  (Geh.-Rat  Braun).  Mächtiger,  fest  verwachsener  zirkulärer 
Pyloruskrebs  mit  ausgedehnten  Metastasen  an  der  Porta  hepatis  und  an 
der  kleinen  Kurvatur.  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Knopf. 
Kurz  nach  der  Operation  Exitus  letalis. 

Sektion:  Carcinoma  pylori  mit  ausgedehnten  Metastasen  an  der  Porta 
hepatis,  an  der  kleinen  Kurvatur  und  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen. 
Anastomosenähte  halten  gut.    Dilatatio  cordis. 

84.  G.,  Wilhelm,  61  Jahre,  Kaufmann  aus  Obern kirchen.  Aufgenom- 
men 7.  VIII.  1905. 

Seit  2  Jahren  Magenbeschwerden,  die  im  letzten  halben  Jahre  be- 
deutend zugenommen  haben.  Fast  täglich  Erbrechen  nach  dem  Essen. 
Starke  Abmagerung.  Rechts  vom  Nabel  eine  längliche  derbe,  höckerige, 
dem  Magen  angehörige  Geschwulst  fühlbar.  Starke  Dilatation  des  Magens, 
viel  unverdaute  Speisereste.  Gewicht  93  Pfd.  Chemismus:  keine  freie 
Salzsäure.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  10.  VIII.  1,905  (Geh.- 
Rat  Braun).     Großes  Carcinom  am  Pylorus  mit  Metastasen  an  der  kleinen 
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Kurvatur  und  im  großen  Netz.     Gastroenterostomia  posterior  retrocolica 
mit  Naht.     Glatter  Verlauf. 

81.  VIII.  1905  entlassen.  Anastomose  funktioniert  gut.  Gewicht 
94  V2  Pfd. 

10.  XI.  1905  gestorben. 

85.  H.,  Dorette,  56  Jahre,  Forstaufsehersfrau  aus  Holzen.  Aufgenom- 
men 6.  XI.  1905. 

Seit  3  Monaten  Schmerzen  und  Kollern  im  Leibe,  seit  5  Wochen  täg- 
lich Erbrechen,  niemals  Blut  im  Stuhlgang  und  im  Erbrochenen.  Starke 
Abmagerung  in  der  letzten  Zeit.  Oberhalb  des  Nabels  in  der  Mittellinie 
ein  quiergestellter,  gut  faustgroßer  Tumor  fühlbar.  Magen  etwas  dilatiert. 
Chemismus:  freie  Salzsäure  nachweisbar.  Diagnose:  Carcinoma  pylori. 
Operation:  8.  XL  1905  (Geh.-Rat  Braun).  Htlhnereigroßes  zirkuläres  Car- 
cinom  am  I^lorus.  Metastasen  in  den  regionären  Lymphdrüsen  an  der 
großen  Kurvatur.  Bei  dem  schlechten  Allgemeinznstand  Verzicht  auf  Resek- 
tion, sondern  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Naht.  Glatte 
Heilung. 

29.  XI.  1905  mit  geheilter  Wunde  entlassen.  Fühlt  sich  wohl, 
Anastomose  funktioniert  gut. 

3.  IIL  1906  Wiedervorstellung.  In  der  letzten  Zeit  Magengegend 
wieder  voll  geworden  und  schmerzhaft.  Leber  stark  vergrößert,  enthält 
viele  Metastasen,  die  Magengegend  von  einem  faustgroßen  festsitzenden 
Carcinom  eingenommen.    Kein  Ascites. 

20.  V.  1906  gestorben. 

86.  H.,  August,  60  Jahre,  Weichensteller  aus  Banteln.  Aufgenommen 
27.  XIL  1905. 

Seit  3/4  Jahren  Magenbeschwerden  mit  Aufstoßen  und  zeitweisem  Er- 
brechen. Starke  Abmagerung  in  der  letzten  Zeit.  Oberhalb  des  Nabels 
nicht  scharf  umschriebene  feste,  auf  Druck  schmerzhafte,  nur  wenig  ver- 
schiebliche Resistenz  fühlbar.  Starke  Dilatation  des  Magens.  Chemismus: 
keine  freie  Salzsäure,  dagegen  Milchsäure  und  lange  Bazillen.  Diagnose: 
Carcinoma  pylori.  Gewicht  102  Pfd.  Operation:  30.  XIL  1905  (Dr. 
Jenckel).  Ausgedehntes  strikturierendes  Carcinom  des  Pylorus,  mit  der 
Umgebung  fest  verwachsen.  Gastroenterostomia  anterior  antecolica  mit 
Naht.    Braunsche  Anastomose  mit  Knopf.     Glatter  Verlauf. 

23.  I.  1906  geheilt  entlassen.  Anastomose  funktioniert  gut.  Sieht 
blaß  und  gelb  aus.     Gewicht  98  Pfd. 

11.  VIII.  1906  gestorben.  War  mehrere  Monate  ganz  beschwerdefrei. 
Allmählich  stellten  sich  wieder  Schmerzen  im  Leibe  ein,  aber  kein  Er- 
brechen. 

87.  A.,  Emilie,  61  Jahre,  Zimmermannsfrau  aus  Seboldshausen.  Auf- 
genommen 24.  I.  1906. 

Seit  4  Wochen  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite  etwas  oberhalb  des 
Nabels,  kein  Erbrechen.  Starke  Abmagerung.  Links  vom  Nabel  eine 
faustgroße  derbe,  leicht  knollige  Geschwulst  fühlbar,  die  frei  beweglich  ist. 
Keine  Magendilatation.  Chemismus:  keine  freie  Salzsäure.  Diagnose:  Car- 
cinoma ventriculi.  Gewicht  98  Pfd.  Operation:  24.  I.  1906  (Geh.-Rat 
Braun).    Faustgroßer  Tumor  an  der  Vorderwand  des  Magens.    Metastasen 
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im  großen  Netz,  deshalb  Gastroenterostomia  anterior  antecolica  mit  Naht, 
Braun  sehe  Enteroanastomose  mit  Knopf.     Glatter  Verlanf. 

23.  II.  1906  entlassen.  Anastomose  funktioniert  gut.  Knopf  noch 
nicht  abgegangen.     Gewicht  103  Pfd.    Hat  sich  gut  erholt. 

24.  IX.  1906  gestorben.  Nach  anfangs  gutem  Befinden  hat  sich  der 
Zustand  wieder  verschlechtert.  Es  traten  heftige  Schmerzen  und  in  den 
letzten  Tagen  Erbrechen  auf. 

88.  B.,  Wilhelm,  50  Jahre*,  Zugführer  aus  Northeim.  Aufgenommen 
8.  II.  1906. 

Seit  IV4  Jahr  Magenbeschwerden,  die  lange  Zeit  nur  gering  waren, 
seit  2  Monaten  Aufstoßen  und  Erbrechen,  das  seit  3  Wochen  täglich  er- 
folgt. Starke  Abmagerung.  Deutlicher  Tumor  in  der  Pyiorusgegend  fühlbar. 
Chemismus:  keine  freie  Salzsfiure.  Gewicht  97  Pfd.  Diagnose:  Carcinoma 
pylori.  Operation:  10.11.1906  (Geh.-Rat  Braun).  Apfelgroßes  Carcinom 
in  der  Pylorusgegend.  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Murphy- 
knöpf.  Nach  der  Operation  Kollaps,  von  dem  sich  Patient  nicht  mehr  er- 
holt und  2  Stunden  später  ad  exitum  kommt. 

Sektion:  Tellerartiges,  fünfmarkstückgroßes  Ulcus  carcinomatosum 
am  Pylorus.  Metastasen  in  den  regionären  Lymphdrüsen.  Kachexie.  Anämie. 
Rechtsseitige  hypostatische  Pneumonie.    Anastomose  gut  durchgängig. 

89.  W.,  Veronika,  48  Jahre,  Schneidersfrau  aus  Rollshausen.  Auf- 
genommen 26.  II.  1906. 

Seit  3/4  Jahren  magenkrank,  seit  3  Wochen  Aufstoßen  und  zeitweise 
Erbrechen  nach  dem  Essen.  Starke  Abmagerung  in  letzter  Zeit.  Hühnerei- 
großer höckeriger  Tumor  in  Nabelhöhe.  Chemismus:  keine  freie  Salzsäure. 
Starke  Magendilatation.  Diagnose:  Carcinoma  ventriculi.  Gewicht  88  Pfd. 
Operation:  6.  HL  1906  (Geh.-Rat  Braun).  Faustgroßes  Carcinom  des  Py- 
lorus mit  zahlreichen  metastatischen  Lymphdrüsen  an  der  Porta  hepatis  und 
der  kleinen  Kurvatur.  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Murphy- 
knopf.    Glatter  Verlauf. 

29.  III.  1906  geheilt  entlassen.  Anastomose  funktioniert  gut.  Knopf 
am  19.  IIL  1906  abgegangen.    Hat  sich  gut  erholt.     Gewicht  94  Pfd. 

28.  VIII.  1906  gestorben. 

90.  Seh.,  Daniel,  43  Jahre,  Landwirt  aus  Hattorf.  Aufgenommen 
19.  V.  1906. 

Seit  V2  Jäl^re  Schmerzen  in  der  Magengegend  mit  zeitweisem  Auf- 
stoßen und  Erbrechen.  Starke  Abmagerung.  Kein  deutlicher  Tumor  zu 
fühlen.  Chemismus:  keine  freie  Salzsäure,  keine  Magendilatation.  Dia- 
gnose: Carcinoma  ventriculi.  Operation:  26.  V.  1906  (Geh.-Rat  Braun). 
Großes  festverwachsenes  Carcinom  am  Pylorus.  Gastroenterostomia  ante- 
rior antecolica  mit  Naht.  Braun  sehe  Enteroanastomose  mit  kleinem  Knopf. 
Glatter  Verlauf.  Der  Kranke  erholt  sich  nicht,  bekommt  heftige  Schmerzen 
am  Magen,  nimmt  immer  mehr  ab. 

24.  VII.  1906  Exitus  letalis,  2  Monate  p.  op. 

Sektion:  Großes  zirkuläres  Carcinom  des  Pylorus  mit  Metastasen 
der  Leber  und  der  retroperitonealen  Lymphdrüsen.  Anastomoseöffnung  am 
Magen  funktioniert  gut. 
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91.  B.,  Fritz,  41  Jahre,  Fabrikarbeiter  ans  Dillinsen.  Aufgenommen 
29.  V.  1906. 

Seit  1  Jahre  Druck  in  der  Magengegend,  Übelkeit,  Aufstoßen  und  Er- 
brechen nach  dem  Essen.  Starke  Gewichtsabnahme.  Druckempfindlichkeit 
in  der  Magengegend,  kein  deutlicher  Tumor  fühlbar.  Starke  Dilatation  des 
Magens.  Chemismus:  keine  freie  Salzsäure,  Milchsäure  positiv.  Gewicht  91  Pfd. 
Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  21.  VI.  1906  (Geh.-Rat  Braun). 
Ein  den  ganzen  Pylorus  einnehmendes  Carcinom  mit  ausgedehnten  Meta- 
stasen an  der  Porta  hepatis.  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit 
Naht     Glatter  Verlauf. 

24.  VI.  1906  entlassen.   Gewicht  90  Pfd.   Anastomose  -  funktioniert  gut. 

12.  II.  1907  zu  Hause  gestorben. 

92.  D.,  ViTilhelm,  46  Jahre,  Maurer  aus  Nienstedt.  Aufgenommen 
18.  VI.  1906. 

Seit  V2  Jähre  Magenbeschwerden,  seit  3  Monaten  Erbrechen  nach  dem 
Essen.  Starke  Abmagerung.  In  der  Pylorusgegend  rechts  von  der  Mittel- 
linie harter  höckeriger  Tumor  fühlbar,  der  sich  nach  der  linken  Bauch- 
seite verschieben  läßt.  Große  Magendilatation.  Chemismus:  keine  freie 
Salzsäure;  mikroskopisch:  viel  lange  Bazillen,  Hefe,  Sarcine.  Gewicht  80  V2Pf<l- 
Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  23.  VI.  1906  (Geh.-Rat  Braun). 
Großes  zirkuläres  Carcinom  des  Pylorus,  zahlreiche  Drüsen  an  der  Porta 
hepatis,  harte  Stränge  im  Netz.  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica 
mit  Murphyknopf.     Glatte  Heilung. 

15.  VII.  entlassen.  Gewicht  81  Pfd.  Knopf  nicht  abgegangen. 
Anastomose  funktioniert  gut. 

Gestorben:  8.  I.  1907. 

93.  R,  Lina,  48  Jahre,  Schieferdeckersfrau  aus  Aerzen.  Aufgenommen 
18.  28.  XII.  1906. 

Seit  mehreren  Monaten  Magenbeschwerden,  die  seit  8  Wochen  stärker 
wurden.  Es  traten  Aufstoßen  und  Erbrechen  nach  der  Nahrungsaufnahme 
ein.  In  den  letzten  Wochen  hat  sie  einen  Knoten  im  Leibe  bemerkt. 
Starke  Abmagerung.  Hechts  vom  Nabel  eine  apfelgroße,  höckerige,  harte, 
wenig  bewegliche  Geschwulst  Starke  MagendUatation;  keine  freie  Salz-^ 
säure.  Gewicht  78  Pfd.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  31.  XII. 
1906  (Geh.-Rat  Braun).  Am  Pylorus  ein  gut  bewegliches  apfelgroßes 
Carcinom,  nur  wenige  geschwellte  Lymphdrüsen  an  der  kleinen  Kurvatur. 
Des  schlechten  Allgemeinzustandes  wegen  keine  Besektion,  sondern  eine 
Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Naht.  Glatter  Wundverlauf, 
zweimal  Erbrechen  am  2.  Tage  nach  der  Operation,  das  nach  Magenaus- 
spülung nicht  wiederkehrt.  8.  I.  Akutes  Verwirrtsein  mit  Gehörshallu- 
zinationen, das  nach  4  Tagen  wieder  aufhört  31.  I.  entlassen.  Fistel 
funktioniert  gut     Gewicht  80  Pfd. 

12.  X.  1907  zu  Hause  unter  Zunehmen  der  Kachexie  gestorben. 

94.  T.,  Friedrich,  59  Jahre,  Landwirt  aus  Haferbeck.  Aufgenommen 
15.  L  1907. 

Seit  V2  Jähre  Magenbeschwerden,  häufig  Erbrechen  nach  dem  Essen 
und  morgens  nüchtern.  Starke  Gewichtsabnahme ;  kein  Blut  im  Erbrochenen 
und  Stuhl.     Oft  Schmerzen  in  der  Magengegend.    Elender  Mann,  Leib  ein- 
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gezogen,  gespannt,  kein  Tumor  za  fühlen.  Magen  dilatiert;  keine  freie 
Salzsäure.  Gewicht  84  Pfd.  Operation:  17.  I.  1907  (Geh.-Rat  Braun). 
Ringförmiges  strikturierendes  Carcinora  des  Pylorus,  das  mit  der  ünterflftche 
der  Leber  fest  verwachsen  ist.  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit 
Murphyknopf. 

Erholt  sich  nur  langsam.  Magenfistel  funktioniert  gut  81.  I.  Wird 
wieder  elender,  Sensorium  nicht  frei.     4.  II.  Exitus  letalis. 

Sektion:  Peritoneum  glatt;  Knopf  liegt  wenige  Zentimeter  von  der 
Anastomose,  die  vollkommen  verheilt  und  völlig  weit  genug  ist  im  zu- 
führenden Jejunumschenkel.  Im  Magen  am  Pylorus  und  etwas  aber  ihn 
hinausgehend  ein  5  Markstück  großes,  ziemlich  zirkuläres  Ulcus  carcinomato- 
sum.  StarkeVerwachsungen  nach  der  Unterfiäche  der  Leber.  Keine  Metastasen. 

95.  K.,  Friedrich,  40  Jahre,  Steinbrucharbeiter  aus  EUrich  a/H.  Auf- 
genommen 21.  I.  1907. 

Seit  Va  Jahre  Appetitlosigkeit,  Schmerzen  in  der  Vagengegend  und 
morgens  öfter  Erbrechen.  Starke  Gewichtsabnahme,  links  und  unterhalb 
vom  Nabel  eine  harte,  höckerige,  gut  verschiebliche  Geschwulst  von  Apfel- 
größe fühlbar.  Starke  Magendilatation;  keine  freie  Salzsäure,  Milchsäure 
positiv.  Gewicht  107  Pfd.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  26.  L 
1907  (Geh.-Rat  Braun).  Ausgedehntes  ringförmiges  Carcinom  des  Pylorus, 
das  mit  der  Unterfläche  der  Leber  fest  verwachsen  ist  Gastroenterostomia 
posterior  retrocolica  mit  Naht.  Glatter  Verlauf.  21.  II.  entlassen.  Fistel 
funktioniert  gut.     Gewicht  97  Pfd, 

26.  Vn.  Wiedervorstellung.  Anfangs  alles  gut,  seit  mehreren 
Wochen  wieder  Schmerzen  und  Gewichtsabnahme.  Kein  Erbrechen.  Großer 
Tumor  im  Abdomen  zu  fühlen.   Allgemeinzustand  elend.    Gewicht   102  Pfd. 

3.  IX.    Unter  zunehmender  Kachexie  gestorben. 

96.  J.,  Minna,  52  Jahre,  Malerswitwe  aus  Salzderhelden.  Aufgenommen 
30.  I.  1907. 

Seit  ^2  Jähre  Magenbeschwerden  mit  Aufstoßen  und  zeitweisem  Er- 
brechen, das  allmählich  öfter  auftrat,  so  daß  starke  Abmagerung  eintrat. 
In  der  Höhe  des  Nabels  ein  beweglicher,  harter,  höckeriger  Tumor  fühlbar, 
der  sich  bis  unter  den  rechten  Rippenbogen  schieben  läßt  Starke  Magen- 
dilatation. Gewicht  64  Pfd.,  keine  freie  Salzsäure.  Operation:  2.  II.  1907 
(Geh.-Rat  Braun).  Hühnereigroßes  strikturierendes  Pyloruscarcinom ,  das 
gut  beweglich  ist.  Anscheinend  keine  Drüsenmetastasen.  Des  außerordent- 
lich elenden  Zustandes  wegen  wird  von  einer  Resektion  abgesehen  und 
eine  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Murphyknopf  angelegt. 
Glatter  Verlauf,  Fistel  funktioniert  gut  20.  IL  Abgang  des  Knopfes. 
24.  II.  entlassen.     Gewicht  69  Pfd.    Gutes  Allgemeinbefinden. 

7.  IX.  1907.  Wiedervorstellung.  Großer  inoperabler  Tumor  in  Nabel- 
höhe.    Hat  viel  Schmerzen.    Magendarmfistel  funktioniert  gut 

10.  XII.  1907  gestorben. 

97.  R.,  Heinrich,  46  Jahre,  Gastwirt  aus  Boneforth.  Aufgenommen 
2.  IV.  1907. 

Seit  8  Monaten  Schmerzen  in  der  Magengegend  mit  Aufstoßen  und 
Erbrechen.  Letzteres  später  nach  jeder  Mahlzeit.  Starke  Abmagerung. 
Rechts  und  oberhalb  des  Nabels  sieht  und  fühlt  man  durch  die  kahnförmig 
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eingezogenen  Banchdecken  einen  über  faustgroßen  harten,  höckerigen,  nur 
wenig  verschiebbaren  Tumor.  Starke  Magendilatation;  keine  freie  iSalz- 
säure.  Gewicht  9OV2  ^^^'  Operation:  5.  IV.  1907  (Dr.  Creite).  Faust- 
großes Carcinom  des  Pylorus,  das  mit  der  Leber  fest  verwachsen  ist.  An 
der  kleinen  Kurvatur  zahlreiche  Drtlsenmetastasen.  Gastroenterostomia 
posterior  retrpcolica  mit  Murphyknopf.  Einige  Obernähungen.  Glatter 
Verlaut  Magenfiatel  funktioniert  gut.  26.  IV.  entlassen.  Gewicht  91  Pfd. 
Hat  sich  Leidlich  erholt.  Knopf  noch  nicht  abgegangen. 
16.  X.  1907  gestorben. 

98.  W.,  Wilhelm,   48  Jahre,   Maurer  aus  Enger.    Aufgenommen  am 

27.  VI.  1907. 

Seit  ^l2  if^hre  Magenbeschwerden,  Appetitlosigkeit  und  starke  Ge- 
wichtsabnahme.. Seit  2  Monaten  oftmals  Erbrechen.  Stuhl  enthalt  mit- 
onteor  Blut  Starke  Abmagerung  und  Anämie.  Unterhalb  des  rechten 
Rippeubogens  von  oberhalb  des  Nabels  eine  faustgroße,  derbe,  wenig  ver- 
schiebliche Resistenz.  Magendilatation;  keine  freie  Salzsäure.  Stuhl  schwarz 
teerartig.  Gewicht  86  Pfd.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation:  2.  VIT. 
1907  (Geh^-Rat  Braun).  Faustgroßes,  mit  den  Nachbarorganen,  besonders 
Pankreas,  fest  verwachsenes  Pyloruficarcinom.  Gastroenterostomia  anterior 
antecolica  mit  Naht  und  Enteroanastomose  mit  Knopf. 

I^achdem  die  beiden  ersten  Tage  post  operat.  leidlich  vergangen 
waren^  ^-Tn.  Kollaps,  Erbrechen,  Auftreibnng  des  Leibes  und  Exitus  letalis. 

Sektion:  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  Nähte  halten  gut 

99.  D.,  Heinrich,  60  Jahre,  Kaufmann  aus  Osterode  a/H.  Aufgenom- 
men 19.  VII.  1907. 

Seit  V4  Jähre  Magenbeschwerden,  seit  3  Wochen  Erbrechen.  Starke 
Gewichtsabnahme.  In  der  Nabelgegend  ein  gänseeigroßer  harter,  höckeriger 
Tumor  fahlbar,  der  sich  mit  der  Atmung  verschiebt.  Keine  freie  Salz- 
säure, Milchsäure  positiv,  wenig  Hefe,  reichlich  lange  Bazillen. 

20.  VII.  Geht  ohne  Operation  nach  Hause. 

8.  VIII.  Wiederaufnahme.  Sehr  viel  elender  geworden,  hat  häufig 
zu  Hause  erbrochen.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Gewicht  ?  Pfd.  Ope- 
ration: 6.  VIII.  1907  (Geh.-Rat  Braun).  Großes  mit  Leber  und  Pankreas 
verwachsenes,  die  vordere  Magenwand  plattenförmig  durchdringendes  Gar- 
cinom  am  Pylorus.     Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Näht. 

7.  VIII^  infolge  ;Herzschwäche  Exitus  letalis. 

Sektion:  Nicht  ausgeführt 

100.  M.,  August,  38  Jahre,  Fuhrmann  aus  Negenborn.    Aufgenommen 

28.  IX.  1907. 

Seit  8  Wochen  schlechter  Appetit  und  Erbrechen  kurze  Zeit  nach 
der  Nahrungsaufnahme.  Stuhl  angehalten,  kein  Blut  in  demselben.  Starke 
Abmagerung.  Oberhalb  des  Nabels  in  der  Mittellinie  ein  derber,  hühner- 
eigroßer Tumor  fdhlbar,  der  sich  mit  der  Atmung  verschiebt.  Gewicht 
88  Pfd.  iMagendilatation;  keine  freie  Salzsäure.  Diagnose:  Carcinoma 
pylori.  Operation:  27.  IX.  1907  (Geh.-Rat  Braun).  Nach  hinten  fest 
fixiertes  großes  Carcinom  des  Pylorus,  das  auf  die  große  Kurvatur  über- 
geht. Gastroenterostomia  anterior  antecolica  mit  Naht  und  Enteroanasto- 
mose  mit  Murphyknopf.     Glatter   Verlauf.     26.    X.    Wunde   geheilt.    In 
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elendem   Zustande   entlassen.     Anastomose    funktioniert   gut     Gewicht 
84  V2  Pf«L    Knopf  nicht  abgegangen. 
16.  VI.  1908  gestorben. 

101.  A.,  Marie,  49  Jahre,  Tischlerswitwe  aus  Nordemey.  Aufgenom- 
men 28.  IX.  1907. 

Seit  V4  Jahre  Magenbeschwerden  mit  Aufstoßen  und  Erbrechen,  das 
in  letzter  Zeit  t&glich  nach  jeder  Mahlzeit  erfolgte.  Sehr  starke  Abmage- 
rung. Rechts  und  etwas  unterhalb  vom  Nabel  findet  sich  ein  taubeneigroßer 
verschieblicher,  derber,  höckeriger  Tumor.  Starke  Magendilatation;  keine 
freie  Salzsäure.  Gewicht  86  Pfd.  Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Operation: 
2.  X.  1907  (Geh.-Rat  Braun).  Garcinom  des  Pylorus,  mit  dem  das  Colon 
transversum  fest  verwachsen  ist.  Zahlreiche  metastatische  Drtlsen  an  der 
kleinen  Kurvatur.  Gastroenterostomia  anterior  antecolica  mit  Naht  und 
Enteroanastomose  mit  Knopf.  Am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  Er- 
brechen stinkender,  etwas  blutig  ge&rbter  Massen,  das  trotz  Magenaus- 
Spülung  anhält  8.  X.  Eröffnung  des  Abdomens  (Geh.-Rat  Braun).  Kein 
Hindernis  für  die  Passage  erkennbar.  Lokale  Peritonitis  an  der  Entero- 
anastomose, Bauchnaht;  glatte  Heilung  der  Wunde,  kein  erneutes  Er- 
brechen. 1.  XI.  Husten,  Auswurf  stinkender  Massen.  Dämpfung  ttber  der 
linken  Lunge.    5.  XI.   Exitus  letalis. 

Sektion:  Zahlreiche  Gangränstellen  in  beiden  Lungen,  besonders 
rechts.  Strikturierendes  Pyloruscarcinom  z.  T.  fest  verwachsen  mit  der 
Leber.    Anastomosen  weit  und  gut  funktionierend. 

102.  F.,  Wilhelm,  46  Jahre,  Handarbeiter  aus  Langensalza.  Aufge- 
nommen 8.  X.  1907. 

Seit  8  Wochen  Magenbeschwerden  mit  Druck  im  Leibe,  Aufstoßen 
und  zeitweisem  Erbrechen.  Starke  Abmagerung.  Rechts  und  oberhalb 
vom  Nabel  eine  derbe,  höckerige,  nur  wenig  verschiebliche  Resistenz.  Starke 
Magendilatation,  keine  freie  Salzsäure.  Gewicht  113  Pfd.  Diagnose:  Car- 
cinoma ventriculi.  Operation:  11.  X.  1907  (Geh.-Rat  Braun).  Ausge- 
dehntes, auf  das  Netz  übergreifendes  Carcinom  des  Pylorus,  das  nach  hinten 
fest  verwachsen  ist.  Gastroenterostomia  anterior  antecolica  mit  Naht. 
Enteroanastomose  mit  Knopf.    Glatte  Heilung.    Fisteln  funktionieren  gut. 

1.  XI.  entlassen.     Gewicht  114  Pfd.    Knopf  nicht  abgegangen. 

103.  B.,  Carl,  57  Jahre,  Kassenbote  aus  Göttingen.  Aufgenommen 
12.  IV.  1907. 

Seit  4  Jahren  Magenbeschwerden,  Aufstoßen,  Druck  in  der  Magen- 
gegend. Niemals  Blut  im  Erbrochenen  oder  im  Stuhlgang.  Vor  4  Wochen 
mehrfach  Erbrechen  von  großen  Massen,  ca.  1  Liter  blutiger  Flüssigkeit; 
Stuhlgang  pechartig.  Starke  Abmagerung.  Gewicht  93  Pfd.  Kein  Tumor 
fühlbar,  Magendilatation.  Chemismus:  Freie  Salzsäure  vorhanden.  Dia- 
gnose: Pylorusstenose  (Ulcus).  Operation:  16.  IV.  1907  (Geh.-Rat  Braun). 
Am  Pylorus  ein  ringförmiges  strikturierendes  Geschwür,  von  Drüsen  nichts 
zu  fühlen.  An  der  Vorderfläche  des  Magens  nahe  dem  Pylorus  eine  flächen- 
hafte Verhärtung.    Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  mit  Naht. 

Glatte  Heilung.     Fistel  funktioniert  gut. 

8.  V.  1907  geheilt  entlassen. 
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20.  I.  1908  bat  sich  bis  vor  mehreren  Wochen  wohlgefühlt,  da  hat 
er  eine  Anschwellung  des  Leibes  bemerkt,  er  will  auch  wieder  abgenommen 
haben.  Man  fahlt  jetzt  hinter  der  festen  Bauchnarbe  und  nach  der  Leber 
zu  einen  doppeltfaustgroßen,  auf  Druck  schmerzhaften  knolligen,  derben 
Tumor,  der  sich  bei  der  Atmung  mitbewegt.    Decoct.  Condurango. 

24.  IL  1908  gestorben.    Sektion  nicht  ausgeführt. 

104.  T.,  Frau,  49  Jahre  aus  Mühlhausen  i/Th.  Aufgenommen  16.  VL 1904. 

Am  2.  V.  1901  von  Prof.  Kehr-Halberstadt  Cholecystektomie.  Lösung 
von  Verwachsungen  zwischen  Gallenblase  und  Pylorus.  Hepatopexie,  entl. 
9.  VI.  1901.  Hat  schon  als  Mädchen  über  Magenbeschwerden  geklagt. 
Breiter,  nicht  scharf  abzugrenzender  Tumor  oberhalb  des  Nabels.  Reten- 
tion im  Magen,  Ausspülung  fauliger  Massen.  Gewicht  106  Pfd.  Operation: 
20.  VI.  1904  (Geh.-Rat  Braun).  Schnitt  links  durch  den  Musculus  rectus. 
Die  ganze  rechte  Hälfte  des  Magens  ist  breit  mit  der  vorderen  Bauchwand 
verwachsen,  so  daß  der  Pylorus  nicht  abgetastet  werden  kann.  Gastro- 
enterostomia  posterior  retrocolica  mit  Naht.    Verlauf  glatt. 

21.  VII.  1904  entlassen.  Wunde  geheilt,  Anastomose  funktioniert  gut. 
Gewicht  106  Pfd.    Gutes  Allgemeinbefinden. 
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Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Basel. 

(Direktor:  Prof.  Dr.  Wilms.) 

Hamblasenbrflche. 

Von 

Dr.  Hans  Sggenberger, 
AsBistenzarEt. 

(Mit  Tafel  III.) 

Die  vorliegende  Arbeit  beabsichtigt,  die  Kasuistik  und  Statistik 
der  Blasenhernien,  die  Brunner  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  47) 
bis  zum  Ende  des  Jahres  1896  sehr  sorgfältig  zusammengestellt 
hat,  um  ein  Dezennium  weiter  zu  fuhren.  Aue,  Hermes  und  Brunner 
haben  seit  Felix  Platers  Zeit  182  Fälle  zusammengestellt.  Von  den 
letzten  10  Jahren  sind  mir  aus  unserer  Klinik  5  neue  Beobachtungen 
bekannt  geworden  und  aus  der  mir  zugänglichen  Literatur  konnte 
ich  noch  105  weitere  Fälle  hinzufügen. 

Zur  neueren  Geschichte  der  Blasenhernien  ist  zu  bemerken, 
daß  seit  1896  jedes  Jahr  kleinere  und  größere  Publikationen  auf 
diesem  Gebiete  brachte.  Große  kasuistische  Zusammenstellungen 
erschienen  von  Lotheißen  1898,  Sjövall  1899  und  Alessandri 
1900,  interessante  Beiträge  von  Becker  und  Zondek  1899,  Mar- 
tin 1900,  Lossen  1902,  Karewski,  Carli  und  Lücke  1905  und 
Zimmer  1906.  Während  Brunner  noch  die  große  Mehrzahl  seiner 
Fälle  in  der  französischen  Literatur  fand,  stammen  von  den  llo 
neuen  Fällen  41  aus  der  deutschen,  20  aus  der  italienischen  und  nur 
17  aus  der  französischen,  je  9  aus  der  englischen  und  schwedischen 
und  je  7  aus  der  russischen  und  amerikanischen  Literatur. 

Die  möglichst  kurz  gefaßten  Auszüge  aus  den  Krankengeschichten 
dieser  Fälle  finden  sich  unten  in  4  Gruppen  eingereiht  und  in  jeder 
Gruppe  nach  dem  Datum  der  Publikation  geordnet. 
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I.  Pathologisehe  Anatomie. 

Die  Blasenhemie  oder  Cystocele  ist  ein  partieller  Austritt  der 
Harnblase  durch  irgendeine  Bruchpforte.  Die  gi'oße  Mehrzahl  der 
Blasenhemien  sind  im  Orunde  falsche  Hernien,  da  sie  entweder  gar 
keinen  peritonealen  Brucbsack  besitzen  oder  die  Blase  sich  neben 
dem  Bmchsack  statt  in  diesen  hinein  yorstfilpt  Die  Blase  ist  ja 
nur  zum  Teil  mit  Peritoneum  überzogen.  Mit  ihrer  Vorderfläche 
liegt  sie  der  vordem  Bauchwand  extraperitoneal  an  und  zwar  ganz 
in  der  Nähe  der  häufigsten  Bruchpforten.  Würde  man  wie  bei  den 
übrigen  Eingeweide-Hemien  für  die  Diagnose  der  Blasenhernie 
einen  peritonealen  Bruchsack  als  Grundbedingung  setzen,  so  wären 
nur  jene  ganz  seltenen  Fälle,  wo  der  Blasenscheitel  kopfüber  sich 
in  einen  Bruchsack  senkt,  als  Blasenhemien  zu  bezeichnen.  Die 
ungleich  häufigeren  Fälle,  wo  der  Blasenrand  mit  der  ümschlags- 
stelle  des  Peritoneums  durch  eine  Brachpforte  austritt,  müßten 
ein  Mittelding  von  Brach  und  Prolaps,  Austritte  von  extraperito- 
nealen Blasenteilen  Prolapse  genannt  werden.  Seit  Jaboulay  und 
Villard  haben  sich  die  treffenden  Ausdrücke  para-  und  extra- 
peritoneale Blasenhemien  in  der  Literatur  so  eingebürgert,  daß  man 
daran  festhalten  darf.  Zum  Begriff  der  Blasenhernie  gehört 
also  nur  eine  Bruchpforte  und  der  partielle  Austritt  der 
Blase  durch  dieselbe  und  nicht  unbedingt  ein  peritonealer 
Bruchsack.  (Die  Cyostocele  vaginalis,  die  einer  Bruchpforte  ent- 
behrt und  einen  gewöhnlichen  Prolaps  darstellt,  wird  hier  nicht 
berücksichtigt.) 

A.  Systematik. 

Das  Peritoneum  kann  bei  den  Blasenhemien  in  verschiedenem 
Maße  beteiligt  sein,  darnach  sind  vier  Varietäten  zu  unterscheiden : 

1.  Extraperitoneale  Blasenhemien  entstehen,  wenn  ein 
extraperitoneal  gelegenes  Stück  der  Hamblase  ganz  ohne  Beteiligung 
des  Bauchfelles  durch  eine  Brachpforte  austritt.  Es  soll  in  diesen 
Fällen  nirgends  die  Spur  eines  peritonealen  Brachsackes  zu  finden 
sein,  unter  den  25  hierher  gehörenden  Fällen  der  neuen  Kasuistik 
ist  in  15  Fällen  sorgfältig  nach  einer  Peritonealausstülpung  neben 
dem  vorgefallenen  Blasenteil  gesucht  und  deren  vollständiges  Fehlen 
konstatiert  worden.  Diese  sind  als  klinisch  unzweifelhafte  extra- 
peritoneale Formen  zu  betrachten.  In  zwei  Fällen  heißt  es,  das 
Peritoneum  sei  nicht  zu  Gesicht  gekommen,  ob  genau  danach  ge- 
sucht, oder  ob  es  ev.  übersehen  sein  konnte,  ist  nicht  angegeben. 
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In  den  Übrigen  8  Fällen  wird  nichts  von  einer  Peritonealausstülpimg 
erwähnt.  Diese  letzten  10  Fälle  sind  also  nicht  einwandfrei  als 
extraperitoneale  Blasenhemien  erwiesen. 

Viele  in  der  Literatur  als  extraperitoneal  aufgeführte  Blasen- 
hei^iien  moß^  ich.  aus  später  anzuführenden  Gründen, in  die  beiden 
folgenden  Gruppen  einreihen» 

2.  Paraperitoneale  Blasenhemien  mit  doppelter  firucfa- 
pforte.  Diese  bilden  eine  Übergangsstufe  von  der  ersten  Varietät, 
den  extraperitonea^u  Bli^euhemien  ..zur  dritten  Varietät,  den 
parapeiitQiißalen .  Blaseuhernjien  mit  einfacher  Bruchpforte.  Es 
handelt  sich  hier  meistens  um  inguinale  Blasenbrücbe,  bei  denen 
der  Blasenteil  ohne  Peritoneum  durch  die  Foyea  inguinalis  medialis 
als  Hemia  directa  ausgetreten  ist,  während  sich  lateral  davon  ein 
peritonealer  Bruchsack  findet,  der  als  Hemia  indirecta  durch  den 
Leistenkanal  ausgetreten,  ist.  Sekundär  kommt  die :  Blase  mit  der 
hintern  Wand  des  schrägen,  peritonealen  Bruchsackes  in  Betfihrung 
und  kann  sich  sogar  halbkugelig  in  dieselbe  vorstülpen.  Aü  der 
Basis  sind  die  beiden  Bruchgebilde  durch  die  epigastrischen  Gefäße 
voneinander  getrennt  Lotheißen  rechnet  diese  Gruppe  der  Blasen- 
hemien zu  den  extraperitonealen.  Brunner  und  Lücke  zählen 
sie  zu  den  paraperitonealen,  indem  sie  konsequent  nur  solche  Cysto- 
celen  als  extraperitoneal  bezeichnen,  die  mit  gar  keinem  Bruchsack 
in  Berührung  stehen.  Letzteres  ist  aus  drei  Gründen  vorzuziehen. 
Erstens  weisen  die  paraperitonealen  Blasenhemien  mit  doppelter 
Bruchpforte  bei  der  Operation  praktisch  ähnliche  Komplikationen 
auf,  wie  die  einfachen  paraperitonealen  Formen.  Zweitens  sind 
sind  sie  den  letzteren  ätiologisch  näher  verwandt,  wie  später  aus- 
geführt werden  soll.  Und  drittens  können  sie,  wenn  die  Scheidewand 
zwischen  xlen  beiden  Brachpforten  beim  Wachstum  der  Bräche  mit 
nach  vom  gezogen  wird  und  verstreicht,  direkt  zu  einfachen  para- 
peritonealen Blasenhemien  werden.  Es  entstehen  so  die. seltenen 
Bruchformen»  von  denen  Spencer  106  und  107  zwei  Fälle  beschreibt 
wo  keine  deutliche  Bmchpforte  mehr  zu  sehen  ist  ^^^  die  Axteria 
^pigastrica  vorn  mitten  über  die  Bruchgeschwulst  zieht  Von  den 
61  inguinalen  Blasenhemien  meiner  Kasuistik  sind  10  mit  doppelter 
Bruchpforte  beschrieben.  Brunner  fand  unter  I3i  Fällen  12  mit 
doppelter  Bruchpforte. 

3.  Paraperitoneale  Blasenhemien  mit  einfacher  Bruchr 
p forte.  Bei  diesen  findet  man  neben  der  Blasenhemie  ein^i  peri- 
tonealen Bruchsack,  der  ihr  lateral  anliegt  und  aus  der  gleichen 
Brachpforte  entspringt.    Es  ist  weitaus  die  häufigste  Varietät  'der 
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Blasenhemien.  In  der  folgenden  Kasuistik  finden  sich  43  änüere 
und  8  innere  inguinale,  21  femorale  und  1  perineale,  also  zusammen 
73  paraperitoneale  Gystocelen.  Ich  fand  besonders  in  der  englischen 
und  russischen  Literatur  viele  paraperitoneale  Blasenbrttche  als 
extraperitoneal  bezeichnet,  wenn  der  hemiöse  Blasenteil  nicht  seit- 
lich in  den  ihn  begleitenden  Bruchsack  hineinragte,  sondern  dem- 
selben nur  lose  anlag.  Man  kann  dann  freilich  von  der  medialen 
Seite  her  extraperitoneal  an*  die  Blasenhemie  gelangen,  sie  z.  B. 
extraperitoneal  verletzen,  aber  sie  liegt  im  eigentlichen  Sinne  des 
Wortes  doch  direkt  neben  dem  peritonealen  Bruchsack,  also  para- 
peritoneal, ob  sie  nun  in  den  Bruohsack 'hineinrage' oder  nicht  und 
ob  sie  fbst  oder  gar  nicht  mit  ihm  verwachsen '  sei  Die  Ansicht 
Lotheisens,  daß  alle  als  Hemiae  inguinales  directae  austretenden 
Blasenbrüche  als  extraperitoneal  zu  bezeichnen  seien,  kann  ich  nicht 
teilen.  Schon  Brunner  sagte:  „Dia innem  inguinalen  Blasenbrfioh« 
sind  zum  Teil  extraperitoneal  (3  Fälle),  zum  größeren  Teil  wohl 
paraperitoneal,  obwohl  dies  nur  ausnalimsweise  den  Krankenge- 
schichten zu  entnehmen  ist  (3  Fälle)/  In  meiner  Kasuistik  sind 
von  den  15  angeführten  inguinalen,  extraperitonealen  Gystocelen 
nur  Nr.  S,  9,  11  und  25  als  Hemiae  directae  bezeichnet,  10,  20  und 
21  sind  als  äußere,  indirekte  Hernien  sichergestellt.  Die  beiden 
von  Lotheißen  selbst  mitgeteilten  Fälle  59  und  61,  die  er  als 
extraperitoneal  bezeichnet,  sind  zw^fellos  paraperitoneale  Gystocelen, 
indem  sehr  klar  beschrieben  ist,  wie  neben  dem  hemlösen  Bla^n- 
teil  ein  peritonealer  Bruchsack  mit  Darminhalt  durch  die  Fovea 
ingninalis  medialis  auf  dem  Weg  einer  Hernia  directa  ausgetreten 
ist  Ließe  man,  wie  Lotheißen  es  ferner  tut,  die  Diagnose  einer 
paraperitonealen  Blasenhemie  von  der  mehr  oder  weniger  festen 
Verwachsung  des  Peritoneums  mit  dem  vorgefallenen  Blasenteii 
abhängen,  so  wäre  sie  so  sehr  vom  Füllungszustand  beider  vor- 
gefallenen Gebilde  und  damit  verbundenen  Zufälligkeiten  während 
der  Operation,  von  graduellen  Unterschieden  abhängig,  daß  sie  der 
wissenschaftlichen  Exaktheit  entbehrte.  Bei  femoralen  und  perinealen 
Brüchen,  wo  «die  Unterscheidung  nach  Hemiae  directae  und  obliquae 
wegfällt,  könnte  man  nach  Lotheißen  nie  mit  Sicherheit  eine  Dia^ose 
auf  paraperitoneale  oder  extraperitoneale  Blasenhernlen  stellen. 

Das  Größen  Verhältnis  des  vorgefallenen  Blasenteils  zum  serö- 
sen Brachsack  ist  verschieden.  In  der  Regel  ist  der  Bruchsack  größer 
als  die  Gystocele;  Manche,  namentlich  französische  Autoren  stelten 
sich  dann  vor,  der  Bruchsack  sei  zuerst  entstanden  und  habe  bei 
seinem  weiteren   Hervortreten   die  Blase   mit   sich  gezögen,   die 
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Cystocele  wird  in  diesen  Fällen  von  ihnen  als  eine  sekundäre 
bezeichnet.  Es  ist  jedoch  nicht  auszuschließen,  daß  bei  gleichzeitigem 
Austritt  beider  Gebilde  der  peritoneale  Bruchsack  rascher  größer 
wird  und  so  fälschlich  eine  sekundäre  Cystocele  vorgetäuscht  wird. 
Selten  ist  der  Blasenteil  größer  als  der  Bruchsack,  dann  ist  anzu- 
nehmen, daß  primär  eine  extraperitoneale  Blasenhemie  bestand,  die 
erst  beim  Größerwerden  einen  Blasenteil  mit  Peritonealüberzug 
durch  die  Bruchpforte  herausgezogen  habe.  In  diesen  Fällen  spricht 
man  von  primärer  Cystocele.  Sind  beide  Gebilde  gleich  groß, 
so  ist  die  Frage,  welches  primär  oder  sekundär  ausgetreten  sei 
nicht  zu  entscheiden.  Möglicherweise  ist  gerade  der  Blasenrand 
mit  der  Umschlagsstelle  des  Peritoneums  vor  die  Bruchpforte  ge- 
kommen und  so  ist  die  Blase  gleichzeitig  mit  dem  Bruchsack  aus- 
getreten. Letzteres  scheint  namentlich  häufig  der  Fall  zu  sein  bei 
den  paraperitonealen  Blasenhernien  mit  doppelter  Bruchpforte  (31, 
32  und  33),  dort  muß  die  Umschlagsstelle  des  Peritoneums  über  die 
Ai*t  epigastrica  zu  liegen  kommen,  der  Bruchsack  tritt  dann  lateral, 
die  Cystocele  medial  von  der  Arterie  aus. 

Andere  Bezeichnungen  für  paraperitoneale  Blasenhernien  wurden 
angegeben  von  Duret  als  „ent6ro-cystoc61e  avec  sac  sereux  in- 
complet^,  Hermes  „teils  extra-,  teils  intraperitoneaP  und  Loth- 
eißen „Cystocele  mixta^.  Sie  sind  nicht  so  treffend  und  in  der 
Literatur  nicht  so  gebräuchlich  geworden  wie  die  erste  Bezeichnung 
von  Jaboulay  und  Villard. 

4.  Intraperitoneale  Blasenhernien  sind  wahre  Hernien. 
Bei  diesen  findet  sich  der  Blasenscheitel  oder  eine  vom  Peritoneum 
ganz  überzogene  dilatierte  seitliche  Partie  der  Blase  in  einem  peri- 
tonealen Bruchsack.  (Das  Blasenperitoneum  entspricht  der  Darm- 
serosa bei  gewöhnlichen  Brüchen  und  wird  von  Maerzdorff  fillschlich 
als  zweiter  Bruchsack  angesehen.)  Der  Bruchsack  besteht  hier 
nur  aus  parietalem  Peritoneum  im  Gegensatz  zu  den  paraperitonealen 
Blasenhernien,  bei  denen  meistens  ein  Teil  des  viszeralen  Peritoneums 
den  Bruchsack  mit  zu  bilden  hilft. 

Aus  den  letzten  10  Jahren  ist  mir  nur  ein  Fall  von  intraperi- 
tonealer Blasenhemie  durch  ein  Referat  bekannt  geworden.  Die 
betreffende  Originalarbeit  konnte  ich  leider  nicht  erhalten.  Brunner 
kannte  fünf  sichere  Fälle. 

Als  Aastrittsstellen  für  Blasenhernien  sind  sämtliche  in  der 
Beckengegend  bekannte  Bruchpforten  beobachtet  worden. 

1.  Die  äußeren  inguinalen  Blasenhernien  sind  bei  weitem  die 
häufigsten:  53  Proz. 
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2.  Femorale:  27  Proz. 

3.  direkte  inguinale:  17  Proz. 

4.  Blasenhemien  der  Linea  alba  sind  in  den  letzten  10  Jahren 
2  Fälle  (4, 16)  und 

5.  Perineale  Blasenhemien  nur  1  Fall  (72)  beschrieben  worden. 

6.  Blasenhemien  des  Foramen  obturatum  und 

7.  des  Foramen  ischiadicum  sind  seit  50  Jahren  überhaupt  keine 
mehr  bekannt  geworden. 

B.  Größe  und  Inhalt  der  Blasenhemien. 

Der  Umfang  der  Cystocelen  ist  heutzutage  wohl  nie  mehr  ein 
so  bedeutender,  wie  in  Beispielen  aus  früherer  Zeit  berichtet  wird. 
Brüche,  die  Beschwerden  verursachen,  werden  eher  operativ  ange- 
gangen als  bis  sie  jenen  exzessiven  umfang  erreicht  haben.  Manche 
Autoren,  darunter  besonders  Becker,  sind  der  Ansicht,  daß  die 
Blasenhemien  vorwiegend  bei  den  großen  Hemien  vertreten  seien, 
weil  hier  das  wichtigste  Eausalmoment,  der  Zug  des  sich  ver- 
größernden Brachsackes  auf  die  Blase,  am  wirksamsten  zur  Geltung 
komme.  Bezeichnet  man  als  kleine  Hemien  die  haselnuß-  bis  hühnerei- 
großen, als  mittlere  die  gänseei-  bis  faustgroßen  und  als  große  die 
Straußenei-  bis  über  kindskopfgroßen  Hemien,  so  hat  Becker  unter 
seinen  acht  Fällen  4  große,  2  mittlere  und  2  kleine  Hemien  zu 
verzeichnen.  Die  Zahl  von  8  Fällen  ist  aber  viel  zu  niedrig,  um 
allgemein  gültige  Schlüsse  zu  rechtfertigen.  Ich  fand  unter  110 
Fällen,  bei  denen  die  Beckerschen  mitgerechnet  sind,  81  mal  die 
genaue  Größenangabe  der  Hernie.  Von  diesen  81  Blasenhemien 
sind  nur  13  gi'oße,  15  mittlere,  dagegen  53  kleine  Hernien.  Daraus 
ist  ersichtlich,  daß  das  Vorkommen  eines  Blasenbruches  nicht,  oder 
nur  zum  geringsten  Teil  von  der  Größe  der  begleitenden  Leisten- 
hernie abhängig  sein  kann.  Ganz  ausgeschlossen  ist  eine  derartige 
Abhängigkeit  bei  den  extraperitonealen  Blasenhemien. 

Der  Inhalt  des  begleitenden  peritonealen  Bruchsackes  bei  den 
paraperitonealen  Blasenhemien  besteht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
aus  Dünndarm,  häufig  aus  Netz;  gelegentlich  wird  ein  Ovarium 
mit  der  Tube  (65),  das  Cöcum  (97)  oder  das  Colon  transversum  (83) 
darin  gefunden.  Der  Blasenanteil  des  Bruchinhaltes  ist  meistens 
eine  kirsch-  bis  walnußgroße  Cystocele,  selten  werden  Blasenaus- 
stfllpungen  von  Hühnereigröße  (18,  64,  99)  oder  solche,  bei  denen 
die  halbe  Blase  und  noch  mehr  aus  dem  Becken  ausgetreten  ist 
(62,  72,  77),  beobachtet.  Relativ  häufig  sind  Ureterenhemien.  In 
der  Kasuistik  von  Aue  findet  sich  ein  Fall  (Leroux),  in  der  von 
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Branner  sind  zwei  (Imbert,  Gelpke)  und  in  der  neuen  vier  Fälle 
(Becker  (66),  Boari(109),  Dalla  RosaClOO)  und  Galeazzi),  bei 
denen  mit  der  Blase  ein  Ureter  (bei  Leroux  beide  Ureter)  durch 
die  Bruchpforte  ausgetreten  war.  Die  vorgefallene  Ureterenschlinge 
lag  stets  an  der.  hinteren  Seite  ides  peritonealen  Bruchsackes  unter 
dem  Peritoneum  und  hatte  die  Form  dnes  Henkels,  dessen  beide 
Schenkel  in  die  Bauchhöhle  verschwanden,  oder  der  untere  von 
ihnen  direkt  in  den  hemiösen  Blasenteil  einmündete.  Garli  führt 
in  seiner  Arbeit  über  Harnleiterhemien  4  mit  Blasenbruch  kombi- 
nierte und  7  einfache]  Harnleiterhemien  auf;  sämtliche  gehören 
zur  paraperit-onealen  Form.  Die  7  letzteren  wurden  ..hier*  nicht 
berücksichtigt ' 


I. 


'    C.  Besohaffonheit  des  vorgefallenen  BlaaenteilB« 

Hamblasenausstülpungen,  deren  Wandung  noch  eine  oder  beide 
Muskelschichten  neben  der  Sehleimhaut  enthält,  nennt  man  Diver- 
tikel oder  Taschen,  bloDe  Schleimhäutausstfllputagen  swischeti 
Müskelbündeln  bei  trabekulärer  Hypertrophie  sind  Zellen  der  Blase 
(Englisch). 

Häufig  werden  Blasendivertikel  während  Bruchoperationen  an 
d^  netzförmigen  Muskulatur  erkannt  Hypertrophie  der  Divertikel- 
muskulatur,  die  von  Brunner  in  10  Fällen  angeführt  wurde,  ist  in 
letzter  Zeit  nur  gesehen  werdön  von  Ger ul an 08^(4)  und  Tedenat 
(16),  wo  die  Wand  1—1 V2  cm  dick  war  und  man  das  Gebilde  für 
ein  Fibrom  hielt  Öfter  kommt  es  vor,  daß  die  Bläsenihuskulattir 
atrophiert  ist  und  nicht  mehr  bemerkt  wirä.  80  sagt  z.  B.  Ales- 
sandri  von  zwei  Fällen  (9  und  10),  daß  in  der  verdünnten  Wand 
des  Divertikels  kaum  mehr  eine  Muskelschicht  erkennbar  gewesen 
sei.  Atrophische,  iram  Teil  papierdünne  Wandung '  wird  erwähnt 
von  Cernezisi  (17),  Becker  (70),  Sjövall  (7t)  u.  a.  Es  ist  er- 
klärlich, daß  derartige  Divertikel  noch  in  neuerer  Zeit  oft  nicht  als 
solche  erkannt  und  immer  wieder  für  Bruchsäcke  gehalten  wurden. 
In  der  folgenden  Kasuistik  ist  diese  Fehldiagnose  14  mal  zu  finden. 
Die  Blase  wurde  dabei  Jedesmal  verletzt  In  zwei  Krankengeschichten, 
Ferguson  (83)  und  Enderlen  (102),  steht  ausdrücklich,  daß  die 
Cystocele  nur  aus  Mucosa  bestanden  habe.  Ob  es  sich  hier  um 
Blasenzellen  oder  um  Divertikel  handelte,  deren  Muskulatur  durch 
Druck-  oder  Inaktivitätsatrophie  vollständig  zugrunde  gegangen 
war,  läßt  sich  nicht  entscheiden,  da  die  mikroskopische  Unter- 
suchung fehlt 
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D.  Die  Kommunikation 

zwischen  dem  vorgefallenen  Blasenteil  und  der  Blase  variiert  von 
der  breiten  Öffnung,  bei  der  das  Divertikel  sich  ohne  basale  Ein- 
schnürung in  die  Blase  fortsetzt,  bis  zum  engsten,  für  Flüssigkeiten 
kaum  mehr  durchgängigen  Kanal.  So  findet  man  bei  T^denat  (16) 
Eiter  im  Divertikel,  während  im  Urin  solcher  nicht  nachweisbar 
war;  Borsäurelösung  aus  der  Blase  vermochte  erst  durch  den  feinen 
Kanal  durchzufließen,  als  die  im  Divertikel  befin^cben,  gegen  den 
Kanal  hinziehenden  Schleimhautfalten  angespannt  wurden.  Ka- 
rewski(96)  fand  einen  Divertikelhals,  der  so  dünn  war,  daß  er 
nach  Durchschneidung  keine  Flüssigkeit  aus  der  Blase  austreten 
ließ.  Cysten,  die  gelegentlich  am  Scheitel  einer  Cystocele  gefunden 
wurden,  betrachteten  Hache,  Güeterbock  u.  a.  als  Divertikel, 
deren  enger  Hals  durch  entzündliche  Veränderungen  ganz  obliteriert 
sei.  Es  gelang  aber  bisher  nicht,  diiese  Herkunft  der  Cysten  zu 
beweisen.  Gerulanos,  der  eine  diesbezügliche  mikroskopische  Unter- 
suchung publizierte  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  54,  S.  196),  hält 
die  Cyste,  die  makroskopisch  wohl  als  abgetrenntes  Blasendivertikel 
imponierte,  für  JSeste  einer  älteren  Blutung,  In  der  Regel  ist  die 
Kommunikation  zwischen  Blase  und  Divertikel  doch  so  weit,  daß 
es  möglich  ist,  eine  Katheterspitze  von  der  Blase  aus  in  das  Diver- 
tikel hineinzuführen..  Mehrfach  fand  man  sie  für  den  Finger  gut 
durchgängig. 

E.  Auf  das  Vorhandensein  eines  .prävesikaeln  Lipoms 

bei  Blasenhemien  haben  schon  früh  die  französischen  Autoren  hin- 
gewiesen. Oft  findet  man  die  vorgefallene  Blasenpartie  ganz  in 
Fett  eingehüllt,  so  daß  man  erst  nach  Einschneiden  und  Abpräpa- 
rieren der  Fettkapsel  auf  die  Blasenwandung  kommt.  Gelegentlich 
ist  diese  selbst  mit  interstitiellem  Fett  durchsetzt  Häufig  trifft 
man  vor  der  hemiösen  Blase  eigentliche  Lipombildungen,  die  viel- 
fach eine  besondere  kugelig-klumpige  Form,  eine  intensive  Gelb- 
färbung und  eine  derb  elastische  Konsistenz  aufweisen  sollen. 
Monod  und  Delag6ni6re  sowie  Lotheißen  halten  das  prävesikale 
Lipom  für  eine  konstante  Erscheinung  bei  den  Blasenhernien. 
Unter  den  neuen  Fällen  wird  in  50  Proz.  eine  auffallende  Fett- 
anhäufung resp.  ein  Lipom  erwähnt  Nur  in  wenigen  Fällen  wird 
ausdrücklich  4as  Fehlen  von  Fettansammlung  betont 
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Die  relative  Häufigkeit  der  Blasenhernien  bei  Hernio- 
tomien  und  Radikaloperationen  ist  aus  folgender  Tabelle 
ersichtlich: 


Autor 


Zahl  der  Blasen- 

Operationen  '     hernien 


Lucas  ChampionDi^re  ^) 

Krönlein  2) 

Bassini 

Habs 

Gorazza 

Monari 

Montegnacco    .    .    .    . 
Lanz')     ...... 

Mandry 

Lardy 

Thiriar 

de  Garmo 

Borelins 

Nicoladoni-Lotheißen  *) 

Nicoladoni-Lotheißen 

Billroth   . 

Mikulicz  ^) 

Carle«)     . 

Bernhard 

Becker 

Alessandri 

Alessandri 

Ssalisischew 

Enderlen  in  3Vi  J« 

Wilms  in  1  J. 


900 

276 

262 

200 

105 

223 

500 

200 

90 

120 

100 

250 

200 

515 

187 

99 

146 

1400 

61 

30 

267 

57 

50 

375 

165 


Zusammen 


6778 


6 
1 
1 
1 
1 
6 
4 
2 
1 
3 
2 
1 
1 
1 
6 
1 
1 

13 
3 
8 
0 
4 
3 
4 
1 


75 


1)  Lucas  Championni^re,   Congr^s  fran^ais   de  Chirurgie,   Okt.  1902. 
(Revue  de  chir.  1902,  S.  666). 

2)  Aus  Brunner. 

3)  Aus  Sjövall. 

4)  Aus  Lotheißen. 

5)  Aus  Bothe. 

6]  Galeazzi,  I  risultati  definitivi  della  cura  operativa  dell'  ernia  inguinale. 
Clinica  chirurgica  1899,  Nr.  6. 
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F.  Die  Häufigkeit  der  Blasenbrüohe 

wird  sehr  yerscUeden  beurteilt  Brunn  er  fand  in  seiner  Zusammen- 
stellung von  1841  Hemienoperationen  16  mal  Komplikation  mit 
Cystocele,  also  ungefähr  in  1  Proz.  der  Fälle.  In  obenstehender  Tabelle 
habe  ich  von  25  Autoren,  die  auf  Blasenhemien  achteten,  6778 
Operationen  zusammengestellt,  darunter  sind  75  Cystocelen,  das  ist 
1,1  Proz.  Lotheißen  fand  unter  187  Operationen  3,2  Proz.  und 
Becker  gar  unter  30  Operationen  26  Proz.,  welch  letztere  Zahl 
natürlich  nur  ein  Euriosum  ist  und  wegen  ihrer  Zufälligkeit  als 
Prozentzahl  keinen  Sinn  hat.  Neun  Zehntel  aller  Blasenhernien 
werden  erst  während  oder  nach  der  Operation  erkannt  und  die 
Anzahl  dieser  Beobachtungen  ist,  wie  Lotheisen  nachgewiesen 
hat,  abhängig  von  der  speziellen  Aufmerksamkeit  des  Operateurs 
und  von  der  Operationsmethode.  Brunner  hält  es  für  möglich, 
daß  mancher  Todesfall  nach  Herniotomie,  bei  dem  keine 
Sektion  gemacht  wurde,  durch  eine  unbewußte  Blasen- 
verletzung  herbeigeführt  worden  sei.  Relativ  selten  sind 
die  vor  der  Operation  erkennbaren  manifesten  Blasenhemien. 
Brunner  fand  unter  seinen  182  Fällen  18;  unter  meinen  110  Fällen 
sind  12  verzeichnet  Weitaus  die  Mehrzahl  der  Cystocelen  sind  so 
klein  und  machen  so  wenig  Beschwerden,  daß  sie  erst  während  der 
Operation  erkannt  werden,  und  zwar  kommen  sie  hauptsächlich  bei 
der  Bassinischen  Radikaloperation  zu  Gesicht,  während  nach 
Lotheißen  bei  der  Eocherschen  Operationsmethode  so  gut  wie 
keine  beobachtet  werden.  In  unserer  Kasuistik  findet  sich  ein  Fall 
(51),  bei  dem  die  Cystocele  mit  dem  Bruchsack  torquiert  und  darauf- 
hin die  Blasen  wand  gangränös  wurde.  In  den  80  er  und  90  er  Jahren 
galten  die  Blasenhemien  als  Seltenheiten.  Aus  den  Arbeiten  von 
Verdier  (M6m.  de  TAcad.  Roy.  de  Chir.)  ün  Jahre  1753  und  1769 
und  aus  dem  Buche  von  Richter  (Abhandlung  von  den  Brüchen, 
2.  Aufl.,  Göttingen  1785)  ist  aber  ersichtlich,  daß  schon  die  alten 
Chirurgen  den  Blasenbruch  genau  kannten  und  öfters  beobachteten. 


II.  Ätiologie  und  Pathogenese. 

Eägentliche  kongenitale  Blasenhernien  kommen  nicht  vor.  Mery 
hielt  die  Blasenhemien  jedenfalls  nur  deshalb  für  angeboren,  weil 
er  überhaupt  jede  Disposition  zu  einer  Hernie  für  kongenital  er- 
achtete. Ein  anatomischer  Unterschied  zwischen  den  schon  kurz 
nach  der  Geburt  beobachteten  Blasenhemien  (21,  34.  57,  66)  und 
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den  später  aufgetretenen  ist  bis  jetzt  nicht  beobachtet  worden.  So 
ist  auch  kein  Grund  vorhanden,  kongenitale  und  erworbene  Cysto- 
celen  ^u  unterscheiden.  In  Rechnung  zu  ziehen  ist  die  kongenitale 
Prädisposition  der  Harnblase  zu  Blasenhernien.  Alessandri  schreibt 
den  angeborenen  Formveränderungen  der  Blase  (abnorme  Breite, 
seitliche  Ausbuchtungen)  eine  große  Bedeutung  zu  und  glaubt,  daß 
die  Entstehung  doppelseitiger  Leistenblasenbruche,  wie  von  ihm 
zwei  Fälle  beobachtet  wurden,  nur  durch  solche  Formveränderungen 
erklärt  werden  körnten.  Wahrscheinlicher  ist  aber  bei  kongenitalen 
Abnormitäten  der  Blase  weniger  die  Blasenform  als  die  SchlafiPheit 
der  Blsisenwandung  und  Muskulatur  zu  beschuldigen.  Andernfalls 
müßte  bei  Eindeiii  infolge  des  physiologischen  Hochstandes  der 
Blase  und  des  dadurch  bedingten  nahen  Herantretens  an  die  Bruch- 
pforten die  Blase  viel  häufiger  durch  die  letzteren  austreten.  Nach- 
weislich angeborene  Divertikel  werden  aber  doch  sehr  selten  in 
einem  Bruch  angetroffen. 

A.  Der  Einfluß  des  prftvesikalen  Lipoms 

wurde  in  der  Pathogenese  der  Blasenhernien  lange  Zeit  überschätzt. 
Monod  und  Delag6niere  waren  der  Ansicht,  daß  jede  Cystocele 
bei  bestehender  Blasendilatation  durch  den  Zug  eines  prävesikalen 
Lipoms  entstehe.  Sie  übertrugen  die  Cloquet-Rosersche  Lipom- 
theorie  über  die  Entstehung  der  Brüche  auf  die  Gystocelen.  Der 
Gedanke  lag  nahe  wegen  der  Häufigkeit  des  prävesikalen  Lipoms. 
In  letzter  Zeit  ist  die  Theorie  zum  größten  Teil  aufgegeben. 
Gerulanos  sagt,  es  scheine  ihm  unverständlich,  wie  das  sonst 
überall  im  Körper  eine  passive  Rolle  spielende  Fettgewebe  gerade 
bei  Hernien  einen  aktiven  Zug  nach  außen  auszuüben  imatande  sein 
sollte.  Alessandri  und  andere  teilen  diese  Ansicht.  Das  prä- 
vesikale  Fett  kann  aber  indirekt  die  Entstehung  einer  Blasen- 
hemie  begünstigen.  Es  ist  mit  der  Blasenwandung  oft  auffallend 
fest  verwachsen  und  mehrfach  wurde  ein  direktes  Eindringen  des 
'Fettgewebes  zwischen  die  Muskelfasern  beobachtet.  Dadurch 
wird  eine  Atrophie  der  Blasenmuskulatur  und  eine  Erschlaffung 
der  Blasenwand  bedingt.  Die  Blase  verliert  die  Fähigkeit,  sich  als 
einheitlicher  Hohlmuskel  zu  kontrahieren  und  sich  dabei  in  ihrer 
Form  abzurunden.  Nun  kann  das  prävesikale  Fett  mit  dem  er- 
schlafften Teil  der  Blasenwandung  mit  Hilfe  des  intraabdominellen 
Druckes  durch  eine  benachbarte  Bruchpforte  austreten,  wie  jedes 
andere  bewegliche  Eingeweide.  Die  so  entstandenen  Blasenhernien 
sind  primäi*e  und  zunächst  immer  extraperitoneale  Formen. 
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B.  Blasen-  und  Beokenaffektionen 

sind  wohl  die  häufigsten  ätiologischen  Momente.  Eine  Harnblase 
von  normaler  Form  und  Größe  reicht  an  keine  der  bekannten 
firuchpforten  hin.  Erst  nach  einer  bestimmten  Dilatation  oder  Ver- 
zerrung der  Blase  kommt  diese  zustande.  Prostatahypertrophie, 
Gravidität  und  andere  den  Urinabfluü  behindernde  Umstände,  die 
eine  Blasendilatation  zur  Folge  haben,  trifft  man  auffallend  oft 
Alessandri  fand  in  sämtlicheQ  Anamnesen  alte,  mit  Hinterlassung 
von  Hamröhrenstriktur  geheilte  Gonorrhöe.  Brunn  er  stellt  als  Be- 
dingung für  die  Entstehung  einer  Blasenhemie,  daß  die  Blase  öfters 
und  dauernd  überfüllt  und  ihre  Wandung  schlaff  sein  müsse.  Ohne 
besondere  Dilatation  kann  aber  auch  durch  bloße  Verzerrung  der 
Blase  eine  Cystocele  entstehen.  Wenn  nach  entzündlichen  Becken- 
affektionen die  Blase  mit  ihrem  Peritoneum  stärkere  Verwachsungen 
eingeht,  und  nun  in  der  Nähe  eine  Hernie  entsteht,  bei  deren 
Wachstum  immer  mehr  Peritoneum  durch  die  Bruchpfoi-te  herein- 
gezogen wird,  so  muß  die  mit  ihm  verwachsene  Blase  mit  durch 
die  Bruchpforte  folgen.  Auf  diese  Weise  entstehen  die  sekundären 
Cystocelen.  Fehlen  entzündliche  Verwachsungen,  so  liegt  das 
Peritoneum  der  Blase  nur  lose  auf,  so  daß  es  auf  ziemliche  Strecken 
verschoben  werden  kann,  ohne  letztere  mitzuziehen. 

Hier  muß  noch  der  postoperativen  Blasenhernien  gedacht 
werden.  Durch  den  mechanischen  Beiz  einer  gewöhnlichen  Hernie 
auf  das  in  der  Umgebung  liegende  Peritoneum  können  ebenfalls 
Verwachsungen  des  Blasenperitoneums  erzeugt  werden.  Gelegent- 
lich wird  dann  bei  einer  Bruchoperation  durch  das  starke  Heraus- 
ziehen des  Bruchsackes  die  Blase  nahe  an  die  Bruchpforte  heran- 
gezogen. Bei  einem  Bruchrezidiv  tritt  dann  die  Blase  mit  durch 
die  Bruchpforte  heraus;  so  entsteht  eine  postoperative  Blasenhemie. 

C.   Nach  Alter  und  Gtoschlecht 

verteilen  sich  die  Blasenhernien  folgendermaßen  (s.  Tabelle  S.  536). 
Aus  dieser  Tabelle  geht  hervor: 

1.  Im  Pubertätsalter  sind  bis  jetzt  keine  Blasenhernien  beob- 
achtet worden, 

2.  Bei  Männern  trifft  man  sie  am  häufigsten  zwischen  50  und 
60  Jahren,  bei  Frauen  zwischen  30  und  40  Jahren.  Die  mit  Cystocelen 
behafteten  Frauen  sind  durchschnittlich  viel  jünger  als  die  Männer. 
Bei  Frauen  fällt  die  Hauptzahl  der  Affektionen  noch  in  die  Zeit 
häufiger  Geburten,  während  die  größte  Zahl  bei  den  Männern  mit 
dem  Zeitalter  der  Prostatahypertrophie  zusammenfällt 
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Alter 

Brunners  Falle 

Neue  Fälle 

Summe 

männl. 
6 

weibl. 

total 

männl. 

weibl. 

total 

männl. 

weibl. 

total 

0—10 

6 

4 

4 

10 

10 

11 

— 

1 

— 

1 

1 

— 

1 

21-30 

3 

6 

9 

5 

7 

12 

S 

13 

21 

31—40 

16 

9 

25 

5 

U 

16 

21 

20 

41 

41—50 

18 

8 

26 

14 

10 

24 

32 

IS 

50 

51—60 

86 

4 

39 

19 

8 

27 

64 

12 

66 

61—70 

19 

5 

24 

11 

1 

12 

30 

6 

36 

71-80-86 

9 

1 

10 

3      1       3 

6 

12 

4 

1 

1     16 

• 

106 

33 

136 

62 

40 

102 

1(38 

73 

241 

3.  Die  Blasenhernien  wurden  in  letzter  Zeit  bei  Frauen  i-elativ 
häufiger  beobachtet.  Brenneisen  berechnet  das  Verhältnis  der 
männlichen  zu  den  weiblichen  Gystocelen  schon  auf  3:1,  in  meiner 
Kasuistik  ist  es  3:2.  Bei  Frauen  werden  überhaupt  weniger  Her- 
nien operiert  als  bei  Männern,  das  Verhältnis  3:2  trifft  auch  für 
die  gewöhnlichen  Hernien  zu.  Man  kann  also  jetzt  die  in  der 
früheren  Literatur  stets  wiederholte  Behauptung,  die  Blasenhernien 
seien  bei  den  Frauen  viel  seltener,  nicht  mehr  aufrecht  erhalten. 


D.  In  besug  auf  die  Körperseite 

verteilen  sich  die  verschiedenen  Arten  der  Cystocele  meiner  Kasuistik 
wie  aus  untenstehender  Tabelle  ersichtlich  ist. 

Vergleicht  man  diese  Tabelle  mit  derjenigen  Brunners  S.  134,  so 
erkennt  man  wieder  eine  Bevorzugung  der  rechten  Eörperseite,  die 
aber  weniger  schroff  auffällt  Wie  Brunn  er  richtig  vermutete, 
war  das  starke  Vorwiegen  der  rechtsseitigen  Femoralhernien  bei 
Frauen  (22  rechts  zu  5  links)  eine  Täuschung  durch  die  Statistik 
kleiner  Zahlen. 


Männliche  Personen  60: 


inguinal  55 


femoral     5  < 


rechts  28 

links  21 

doppelseitig    2 
unbestimmt     4 

rechts  2 

links  — 

unbestimmt    3 
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Weibliche  Personen  41: 


inguinal  15 

rechts 

links 

unbestimmt 

10 
4 
1 

femoral  23 

perineal 
Linea  alba 

rechts 
links 

doppelseitig 
unbestimmt 

10 
10 
1 
2 
1 
2 

inguinal 
1  femoral 

t 

2 

1 

Geschlecht  nicht  bemerkt  3: 

In  der  neuen  Statistik  sind  tatsächlich  die  rechts-  und  linksseitigen 
Femoralhemien  gleich  häufig.  Die  Überzahl  der  inguinalen  Blasen- 
hemien  gegenüber  den  femoralen  bei  Männern  und  der  femoralen 
gegenüber  den  inguinalen  bei  Frauen  ist  in  der  neuen  Tabelle  wieder 
deutlich,  jedoch  nicht  so  extrem,  wie  in  der  Bmnnerschen. 

E.  Operative  Cystooelen 

unterscheidet  Hermes  als  Eunstprodukte  von  den  präformlerten» 
eigentlichen  Gystocelen.  Sie  entstehen  erst  während  der  Bruch- 
operation, wenn  am  isolierten  Bruchsack  so  stark  gezogen  wird, 
daß  die  vorher  bloß  in  der  Nähe  der  Bruchpforte  gelegene  Harn- 
blase durch  die  Bruchpforte  heraustritt  Lücke  und  andere  wollen 
die  operativen  Blasenhemien  aus  der  Kasuistik  ausgeschaltet  wissen. 
Dies  darf  man  wohl  vom  pathologisch-anatomischen,  nicht  aber  vom 
chirurgischen  Standpunkt  aus  tun,  da  diese  operativen  Blasenhemien 
praktisch  die  gleiche  Beachtung  verlangen,  wie  die  präformierten 
(siehe  unter  IV).  Eine  zweite  Art  von  operativen  Gystocelen  wird 
nach  Brunn  er  hervorgebracht,  indem  ein  Teil  einer  schlaffen  Blasen- 
wand durch  den  eingeführten  Katheter  künstlich  in  die  Bruchpforte 
vorgestülpt  wird.  Diese  haben  weniger  Bedeutung.  Sie  werden 
beim  Abtragen  des  Bruchsackes  und  bei  der  Naht  der  Bruchpforte 
nicht  gefährdet,  weil  sich  die  Blasenvorstülpung  mit  dem  Heraus- 
nehmen des  Katheters  wieder  hinter  die  Bmchpforte  zurückzieht. 


III.  Symptomatologie. 

A.   Fhysikalisohe  Zeichen. 

Am  besten  teilt  man  wie  Brunn  er  die  Blasenhemien  in  mani- 
feste und  latente.    Die  ersteren  machen  deutliche  Erscheinungen 
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and  können  schon  am  Lebenden  ohne  Operation  znm  Teil  sicher 
erkannt  werden.   Die  latenten  Blasenhemien  bieten  nur  anbestimmte 
oder  meist  gar  keine  Erkennungszeichen   dar.     Sie  werden  erst 
während  der  Operation  oder  bei  der  Autopsie  diagnostiziert    Die 
Symptomatologie  kann  sich  also  nur  mit  den  manifesten  Blasen- 
hemien beschäftigen,  die  bloß  ein  Zehntel  aller  Fälle  ausmachen. 
Hichter  faßt  in  seiner  „Abhandlung  von  den  Brüchen''  Göt- 
tingen 1875)  den  Symptomenkomplex  schon  so  treffend  zusammen, 
daß  ich  ihn  hier  wörtlich  folgen  lasse:  „Die  Zeichen  der  Blasen- 
brüche sind  so  deutlich  und  auffallend,  daß  diese  Krankheit  nicht 
leicht  zu  verkennen  ist   Die  Bruchgeschwulst  wird  groß,  hart  und 
gespannt,  wenn  der  Kranke  den  Urin  zurückhält   Sie  verschwindet, 
wenn  der  Kranke  den  Urin  läßt   Oder  wenn  sie  nicht  verschwindet, 
wie  oft  geschieht,  empfindet  der  Kranke,  der  eben  den  Urin  ge- 
lassen hat,  sogleich  von  neuem  einen  heftigen  Trieb,  den  Urin  zu 
lassen,  sobald  man  die  Bruchgeschwulst  drückt.   Wegen  des  Keizes, 
den  die  Blase  in  dieser  widernatürlichen  Lage  vornehmlich  im 
Bauchringe  leidet,  empfindet  überhaupt  der  Kranke  einen  öfteren 
Trieb,  den  Urin  zu  lassen.    Da  die  Blase  immer  stark  zur  Seite, 
und  folglich  die  Harnröhre  schief  gezogen  wird,  ist  der  Abgang  des 
Urins  immer  mehr   oder  weniger  erschwert;   oft  ganz  gehemmt 
Zuweilen  kann  man  kaum  den  Katheter  einbringen,  und  wenn  dies 
gelingt,  merkt  man  ganz  deutlich,  daß  er  in  einer  sehr  schiefen 
Richtung  in  die  Blase  tritt   Dies  ist  bei  Weibspersonen  vorzüglich 
deutlich  zu  bemerken.    In  der  Bauchgeschwulst  fühlt  man  ganz 
deutlich  ein  Schwappem.    So  oft  man  die  Geschwulst  drückt  ist 
der  Kranke  genötigt,  das  Wasser  zu  lassen.   Und  indem  man  allen 
Urin  aus  derselben  drückt,  verschwindet  er  gänzlich.** 

Diese  Erscheinungen  gelten  im  allgemeinen  für  mittelgroße 
Cystocelen.  Bei  kleinen  kann  eine  Volumensänderung  vor  und  nach 
der  Miktion  kaum  beobachtet  werden,  ebensowenig  ein  „Schwappem **. 
Das  zwangsweise  Abweichen  des  eingeführten  Katheters  nach 
der  Bruchseite  findet  man  auch  bei  kleinen  Cystocelen  (28,  31). 

Bei  Cystocelen  mit  Yolumensänderungen  bemerkten  die 
Patienten  im  Falle  102  und  47  am  Ende  der  Miktion  ein  Gefühl, 
wie  wenn  Wasser  durch  die  Bruchpforte  rollte.  Die  von  den  Fran- 
zosen sehr  häufig  angeführte  Miktion  in  zwei  Zeiten,  wo  sich  zu- 
erst die  Blase  und  erst  kurz  darauf  —  beim  Drücken  auf  die  Bruch- 
geschwulst  —  die  Cystocele  entleert,  fand  ich  in  zwei  Fällen  (46 
und  76).  Viel  diagnostische  Verwertung  findet  der  Wechsel  in  der 
Ausdehnung  der  Bruchgeschwulst  je  nach  dem  Füllungszustande 
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der  Blase  beim  Eingießen  von  Flüssigkeit  in  dieselbe.  Die  Probe 
versagt  aber  oft  bei  Ventilverschluß  der  DivertikelöflFnung  durch 
Schleimhautfalten. 

In  neuerer  Zeit  wurde  die  Cystoskopie  f&r  die  Diagnose  ver- 
wendet In  Fall  94  und  105  sah  man  von  innen  die  Divertikel- 
öfFhung.  Die  meisten  Cystocelen  sind  irrepoDibel.  unter  den  110 
Fällen  sind  nur  19  reponible  verzeichnet,  10  partiell  reponible, 
33  irreponible,  16  incarcerierte  und  bei  32  ist  über  die  Reponibilität 
nichts  angegeben. 

B.   Funktionelle  Störungen 

bestehen  hauptsächlich  in  zeitweiser  Harnverhaltung,  wobei  der 
Urin  oft  längere  Zeit  gar  nichts  dann  nur  tropfenweise  und  später 
in  kleinen  Portionen,  sehr  häufig  unter  Brennen  in  der  Harnröhre, 
gelöst  wird.  Die  Harnverhaltung  und  der  damit  verbundene  Te- 
nesmus  der  Blase  wird  hervorgerufen  erstens:  durch  die  mecha- 
nische Seizung  der  Blase  in  ihrer  widernatürlichen  Lage,  zweitens: 
durch  die  von  der  Stagnation  des  Urins  herrührenden  cystitischen 
Beizerscheinungen.  Wie  direkt  durch  mechanischen  Zug  an  der 
Blase  Harndrang  erzeugt  werden  kann,  ist  ersichtlich  aus  dem  Fall 
Girardis  (15),  bei  dem  während  der  Operation  am  wachen  Patienten 
durch  Zug  an  der  Blase  jedesmal  ein  starkes  Bedürfnis,  Wasser  zu 
lösen,  auftrat  In  gleicher  Weise  bewirken  ja  Repositionsversuche 
Harndrang.  In  einigen  Fällen  konnten  die  Patienten  nur  Wasser 
lösen,  wenn  sie  mit  der  Hand  einen  Druck  auf  den  Bruch  ausübten 
(53,  12,  39,  62).  Typisch  sind  Schmerzen  am  Ende  der  Miktion 
und  nach  Beendigung  derselben  fortbestehender  Harndrang(65). 
Ungefähr  ein  Drittel  aller  Blasenhemien  sind  mit  unzweifelhaft  auf 
die  Hernie  zu  beziehenden  Blasenbeschwerden  verbunden.  Unter 
den  HO  Fällen  sind  30  mal  solche  erwähnt,  in  21  Fällen  werden 
sie  ausdrücklich  negiert  und  in  53  Fällen  sind  keine  erwähnt. 

C.  Inoaroeration. 

Martin  kommt  nach  exakter  Durchsicht  von  28  Blasenhemien 
mit  Incarcerationserscheinungen  zum  Schluß:  „Es  gibt  eine  wirkliche 
Brucheinklemmung  der  Harnblase,  die  zu  Zirkulations-  und  Er- 
nährungsstörungen der  Blasenwand  fuhren  kann.  Die  Bruchein- 
klemmung der  Blase  erzeugt  nicht  das  Bild  der  Darmincarceration, 
sondern  nur  einen  ähnlichen,  aber  wohl  zu  unterscheidenden  Sjm- 
ptomkomplex.  Die  Einklemmung  der  Harnblase  geht  des  öfteren, 
wahrscheinlich  in  der  Regel  mit  charakteristischen  Blasenerschei- 
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nungen  einher".  Als  Zeichen  einer  Blasenincarceration  betrachtet 
man  plötzlich  eintretende  Eolikschmerzen  in  der  Umgebung  des 
Bruches,  gegen  die  S3rmphyse  oder  gegen  den  Oberschenkel  aus- 
strahlend. Damit  verbunden  ist  heftiger,  quälender  Harndrang  und 
längere  Zeit  andauernde  Retention  mit  nachfolgender  Ischuria  para- 
doxa«  Häufig  findet  man  ausgesprochene  Druckempfindlichkeit  des 
Bruches,  gelegentlich  sogar  Blut  im  Urin  (52).  Eeflektorische  Reiz- 
erscheinungen, wie  Magenkrämpfe  und  Erbrechen,  sind  nicht  so 
selten.  Das  Auftreten  von  Darmincarcerationssymptomen  bei  iso- 
lierter Einklemmung  der  Blase,  wie  es  frühere  Autoren  annahmen, 
scheint  nicht  vorzukommen.  Brunn  er  und  Martin  schließen  es 
direkt  aus,  daß  auf  reflektorischem  Wege  durch  Blasenreizung  para- 
lytischer Ileus  zustande  komme.  In  Fall  22,  wo  bei  isolierter  Bla- 
seneinklemmung  Zeichen  einer  Darmeinklemmung  angegeben  werden, 
handelt  es  sich  möglicherweise  nur  um  die  oben  beschriebenen  loka- 
lisierten Eolikschmerzen  und  Erbrechen.  In  Fall  2  wurde  allerdings 
eine  Stuhlverhaltung  von  8  Tagen  und  fäkulentes  Erbrechen  4  Tage 
vor  der  Operation  angegeben,  ohne  daß  bei  der  Operation  irgend- 
eine andere  Ursache  als  die  Blaseneinklemmung.  gefunden  werden 
konnte. 

Martin  teilt  seine  Fälle  in  vier  Gruppen  ein.  Zu  der  ersten 
Gruppe:  9  Beobachtungen  von  isolierter  extraperitonealer 
Blaseneinklemmung,  kommen  aus  meiner  Kasuistik  vier  neue 
(2,  14,  20,  22).  Bei  Fall  14  und  20  sind  typische  Uiinbeschwerden 
angegeben,  bei  2  und  22  jedoch  keine.  In  einem  Fall  wurde  die 
Diagnose  vor  der  Operation  gestellt. 

<  Zweite  Gruppe:  Paraperitoneale  incarcerierte  Blasen- 
her nien,  bei  denen  die  Blase  neben  ein«m  leeren  Bruchsack  ein- 
geklemmt war,  hatte  Martin  5  Fälle.  Dazu  kommt  ein  neuer  (52). 
Bei  diesem  ist  nun  nicht  sicher  zu  stellen,  ob  das  Eotbrechen  durch 
eine  vor  der  Operation  im  Bruchsack  eingeklemmte  Darmschlinge 
bedingt  war.  Jedenfalls  ist  aber  durch  das  vor  der  Operation  im 
Urin  nachgewiesene  Blut  und  den  Operationsbefund  sicher  gestellt, 
daß  die  Blase  eingeklemmt  war. 

Zu  der  dritten  Gruppe:  3  Fälle  von  inkompletter  Einklem- 
mung der  Harnblase  möchte  ichFall4  und 93  der  neuen  Kasuistik 
nehmen.  Es  sind  alles  Fälle  mit  unzweifelhaften  Incarcerations- 
symptomen,  wo  jedesmal  der  Bruch  reponiert  werden  konnte  und 
die  Urinbeschwerden  damit  aufhörten.  Die  Bezeichnung  „inkomplette 
Einklemmung""  ist  wohl  nicht  zutreffend,  da  es  sich  um  vollständige, 
aber  wiederholte  Einklemmung  handelte,  die  wegen  der  leichten 
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Beponibilität  entweder  gar  nicht  oder  dann  in  einem  freien  Intervall 
zur  Operation  kamen. 

In  der  vierten  Gruppe  werden  11  Fälle  von  incarcerierten 
Blasen-Darm-  und  Blasen-Netzhernien,  bei  denen  Blasen- 
sjrmptome  beobachtet  wurden,  zusammengestellt  Hierzu  kommen 
zwei  neue  (27,  74).  Beim  ersten  wurde  lange  vor  der  Einklemmung 
eine  Volumenverminderung  des  Bruches  bei  der  Miktion  beobachtet. 
Beim  zweiten  bestand  ürinretention  am  Tage  vor  der  Darmein- 
klemmung.  Im  zweiten  wurde  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf 
Darm-Blasenhernie  gestellt. 


lY.  Diagnose. 
A.  Die  Diagnose  vor  der  Operation. 

„In  vielen  Fällen",  sagt  Imbert,  „ist  die  Cystocele  nur  eine 
Episode  in  der  Geschichte  einer  gewöhnlichen  Hernie  und  sie  ver- 
ändert deren  Wesen  so  wenig,  daß  die  Diagnose  meistens  erst  wäh- 
rend der  Operation  gestellt  werden  kann  und  man  froh  sein  muß, 
wenn  dann  die  Blase  nicht  irrtümlich  angeschnitten  wird".  Es  ist 
bereits  betont  worden,  daß  überhaupt  nur  10  Proz.  aller  Blasen- 
hemien  Symptome  machen.  Von  diesen  geben  wiederum  nur  ein 
Teil  den  mehr  oder  weniger  vollständigen  Symptomenkomplex  (S.  538). 
Bei  letzteren  ist  dann  freilich  die  Diagnose  so  leicht  und  in  die 
Augen  springend,  daß  sie  oft  vom  Patienten  selbst  schon  gestellt 
wird  und  Richter  mit  Recht  behauptet:  nur  ein  äußerst  unwissender 
Wundarzt  könne  bei  so  deutlichen  und  unzweifelhaften  Zeichen  den 
Blasenbruch  verkennen. 

Anders|verhält  es  sich  bei  den  latentenBlasenhemien.  Leichte Mik- 
tionsstörungen,  wie  häufiger  Urindrang,  Brennen  in  der  Harnröhre  usw., 
kommen  schon  bei  gewöhnlichen  Hernien  vor.  Man  darf  daraus 
nicht  jedesmal  auf  eine  Blasenhemie  schließen,  hingegen  muß  man 
dabei  wenigstens  an  die  Möglichkeit  einer  solchen  denken.  Weicht 
der  eingeführte  Katheter  nach  der  Seite  der  Hernie  ab  und  läßt 
sich  seine  Spitze  bis  in  die  Bruchpforte  bringen,  oder  sieht  man 
mit  dem  Cystoskop  eine  Ausbuchtung,  vielleicht  eine  Divertikel- 
öffhung,  oder  liefert  die  Cystographie  (Völcker  und  Lichtenberg, 
Brans  Beitr.,  Bd.  52,  Heft  1)  den  Befund  eines  Divertikels  in  der 
Hernie,  so  steht  die  Diagnose  fest 

Weitaus  am  häufigsten  kommt  man  dazu, 
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B.  die  Diagnose  während  der  Operation 

zu  stellen.  Bei  der  fiberwiegenden  Mehrzahl  der  latenten  Cystocelen, 
bei  denen  die  Diagnose  nicht  vor  der  Operation  gestellt  werden 
kann,  ist  das  richtige  Erkennen  der  Blase  während  einer  Hernien- 
Operation  von  größter  Wichtigkeit  unter  den  in  den  letzten 
10  Jahren  publizierten  45  Fällen,  bei  denen  die  Blase  eben 
rechtzeitig  erkannt  und  unverletzt  reponiert  wurde,  ist  nur  ein 
Exitus  verzeichnet  Von  den  39  Fällen  mit  Blasenverletzung,  die 
während  der  Operation  erkannt  und  genäht  wurden,  sind  3  gestorben. 
Viel  fibler  aber  ist  die  Mortalitätsziffer  für  die  während  der  Ope- 
ration übersehenen  Blasenverletzungen,  unter  denen  von  9  Fällen 
4  ad  exitum  gekommen  sind.  Das  Erkennen  der  Blase  während 
der  Operation  ist  nicht  schwer,  man  muß  sich  nur  bei  jeder  Hernie- 
tomie  und  Badikaloperation  die  Möglichkeit  dieser  Komplikation 
vor  Augen  halten. 

Läßt  sich  ein  Bruchsackhals  nicht  in  der  gewöhnlichen  Weise 
isolieren,  findet  man  an  seiner  medialen  Seite  ein  mehr  oder  weniger 
fest  adhärentes  Lipom,  eine  Verdickung  oder  eine  Duplikatur 
seiner  Wandung,  die  das  Geffihl  von  zwei  aneinander  verschieb- 
lichen Schleimhautflächen  bietet  so  muß  man  unbedingt  an  eine 
paraperitoneale  Blasenhemie  denken  und  den  Katheter  einführen. 
Läßt  sich  dessen  Spitze  durch  starkes  Senken  des  Pavillons  durch 
die  Bruchpforte  in  die  Duplikatur  einfuhren,  so  ist  die  Diagnose 
sicher.  Gelingt  dies  nicht  wegen  der  zu  engen  Kommunikation 
zwischen  Blase  und  Cystocele,  oder  wegen  der  zu  geringen  Biegung 
des  Katheters,  so  kann  man  die  Injektion  von  Flüssigkeit  in  die 
Blase  versuchen,  wobei  sich  das  Divertikel  meistens  mitfuUt  Häu- 
figer als  durch  den  Katheterversuch  wurde  die  Blase  direkt  erkannt 
an  der  graurötlichen  Farbe  und  der  netzförmigen  Musku- 
latur, die  freilich  oft  atrophiert  und  dünn  sein  kann  (S.  530).  Ein 
zuverlässiges  Erkennungszeichen  ist  die  sehr  konstante  Lage  der 
Blase  unten  und  medial  vom  Bruchsack.  Femer  wird  man 
aufmerksam  durch  die  ziemlich  regelmäßig  vorkommenden  Fettan- 
häufungen an  dieser  Stelle.  Wird  die  Blase  nicht  erkannt  und  un- 
vermutet verletzt,  so  fuhrt  meist  das  Ausfließen  von  Urin  auf 
die  richtige  Diagnose.  Fließt  kein  Urin  aus,  sieht  man  aber  durch 
die  gesetzte  Verletzung  in  einen  kollabierten,  mit  Schleimhaut  aus- 
gekleideten Hohlraum,  der  durch  die  Bruchpforte  mit  einer  großem, 
retrosymphysären  Höhle  in  Verbindung  steht,  so  hat  man  ohne 
Zweifel  eine  Cystocele  vor  sich.  Ist  keine  Schleimhaut  zu  erkennen, 
so  darf  man  nicht  ohne  weiteres  die  Diagnose  eines  2.  Bmchsackes 
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annehmen,  sondern  führt  durch  die  Öffnung  eine  Sonde  oder  den 
Finger  ein  und  begegnet  damit  oft  wider  Erwarten  den  per  urethram 
eingeführten  Katheter.  —  Wird  die  Cystocele  während  eines  un- 
vollständigen Debridement  nicht  verletzt,  aber  nachher  mit  in  die 
Ligatur  des  Brnchsackes  gefaßt,  so  kann  bei  der  Abtragung  des 
Bruchsackes  ein  ziemlicher  Defekt  in  die  Blase  gesetzt  werden. 
Die  Blase  rutscht  während  einer  Eontraktion  leicht  aus  der  Ligatur 
heraus  und  die  Verletzung  bleibt  unbemerkt,  wenn  nicht  die  Schleim- 
hautpartie am  abgetragenen  Bruchsackhals  entdeckt  wird. 

Die  extraperitonealen  Cystocelen  sind  während  der  Operation 
am  schwierigsten  ohne  Verletzung  zu  diagnostizieren.  Die  Gefahr 
einer  Verwechslung  der  Blase  mit  dem  erwarteten  Bruchsack  ist  sehr 
groß  und  nur  bei  genauer  Beobachtung-  ist  unter  günstigen  Um- 
ständen der  Irrtum  zu  vermeiden. 

C.  Die  Diagnose  nach  der  Operation 

ergibt  sich  aus  den  Folgen  einer  während  der  Operation  unbemerkt 
gebliebenen  Blasenverletzung.  Unter  diesen  Folgen  ist  zunächst 
der  sofort  nach  der  Operation  eintretende  Harndrang  zu 
nennen,  dann  das  Auftreten  von  Blut  im  Urin  oder  gar  Anurie, 
wobei  der  Katheter  nur  einige  Tropfen  Blut  zutage  fördert.  Ist 
die  Blasenverletzung  klein  und  ihre  Lage  extraperitoneal,  so  kann 
nach  vorübergehender  Urininfiltration  und  Fistelbildung  Heilung 
eintreten.  Bei  größerer,  zum  Teil  oder  ganz  intraperitoneal  ge- 
legener Verletzung,  wo  Blut  und  Urin  sich  in  die  Bauchhöhle  er- 
gießen, tritt  unter  peritonitischen  Erscheinungen,  Anämie  und 
Urämie  nach  wenigen  Tagen  Exitus  ein.  In  wenigen  Fällen  (64 
und  90)  wurde  bisher  rechtzeitig  ein  zweiter  Eingriff  angeschlossen 
und  die  Blase  genäht. 

In  nachstehender  Tabelle  sind  hinter  den  Zahlen  meiner  Sta- 
tistik zum  Vergleich  diejenigen  Brunners  in  Klammem  gestellt. 

Diagnosenstellung 

vor  der  Operation 

davon  nicht  operiert 

operiert  und  unverletzt  reponiert 

die  Blase  während  der  Operation  verletzt 
während  der  Operation 

unverletzt  reponiert 

Blase  erkannt  und  unabsichtlich  verletzt 

Blase  erst  nach  der  Verletzung  erkannt 


Zahl  der  Fälle 

18 

(18) 

2 

(13) 

11 

(4) 

5 

(1) 

83 

(99) 

43 

(41) 

3 

It 

(2) 

35 

2t 

(56) 

.J 
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einige  Zeit  nach  der  Operation  9  (22) 

davon  gestorben  4  t 

nach  vorübergehender  Fistelbildung,  geheilt     4 
ohne  Fistelbildung  geheilt  1 

Gesamtzahl  110  (182) 

Beim  Vergleich  der  neuen  Zahlen  mit  den  Brunn  ersehen  fällt 
auf,  daß  in  den  letzten  Jahren  relativ  mehr  Blasenhemien  vorge- 
kommen und  während  der  Operation  richtig  diagnostiziert  worden 
sind.  Infolgedessen  sind  die  irrtümlichen  Blasenverletzungen  sel- 
tener geworden,  ebenso  das  Übersehenwerden  der  Verletzung  bei 
der  Operation. 

V.  Prognose. 

Bei  dem  stets  zunehmenden  Vertrauen  des  Publikums  zu  Bruch- 
operationen werden  die  Fälle  von  nicht  operierten  Cystocelen  in 
der  Literatur  seltener.  Brunner  fand  13,  seit  ihm  sind  nur  noch 
2  Fälle  veröffentlicht.  Sobald  ein  Blasenbruch  heutzutage  dauernde 
Beschwerden  macht,  so  kommt  er  zur  Operation,  weil  man  weiß, 
daß  er  nicht  von  selbst  ausheilt.  Steinbildungen  im  hemiösen 
Blasendivertikel,  von  der  Cystitis  aufsteigende  Pyelonephritis,  üre- 
terenkompression  in  der  Bruchpforte  usw.  ist  in  neuerer  Zeit  kaum 
mehr  beobachtet  worden. 

Die  operativ  behandelten  manifesten  Cystocelen  geben  eine  sehr 
gute  Prognose.  Die  Blase  wird  dabei  so  gut  wie  nie  verletzt  und 
nach  der  Reposition  verschwinden  die  ürinbeschwerden  meistens 
vollständig.  In  unserm  Fall  105  bestand  zwar  bei  der  Kontroll- 
untersuchung nach  1  ^'2  Jahren  noch  eine  geringe  Blasenkapazität 
und  eine  Vermehrang  der  täglichen  Miktionen. 

Anders  verhält  es  sich  bei  den  latenten  Blasenhemien,  die  immer 
als  unerwünschte  Komplikationen  bei  Bruchoperationen  angetroffen 
werden.  Nach  Galeazzi  sind  auf  diese  Weise  komplizierte  Hernien 
an  sich  viel  mehr  zu  Rezidiven  geneigt,  als  gewöhnliche.  In  Bezug 
auf  die  Mortalität  ist  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  den 
während  der  Operation  verletzten  und  der  nicht  verletzten  Cysto- 
celen. Letztere  haben  sozusagen  keine,  erstere  dagegen  6—16  Proz. 
Mortalität  Viel  schlimmer  wird  die  Prognose  bei  den  während 
der  Operation  übersehenen  Blasenverletzungen,  wo  die  Mortalität 
auf  30  -  40  Proz.  steigt  und  bei  den  Überlebenden  die  Heilungs- 
dauer durch  langwierige  Fistelbildungen  auf  mehrere  Wochen  aus- 
gedehnt wird. 
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Bruirner  berechnete,  daß  von  allen  an  Cystocele  Operierten 
10  Proz.  der  Blasenläsion  erlagen.  In  der  Statistik  der  letzten  zehn 
Jahre  sind  es  noch  6  Proz. 


TL  Therapie. 

Bei  sämtlichen  manifesten  Blasenhernien,  die  Beschwerden 
machen,  ist  die  konservative  Behandlung,  das  Tragen  eines  Bruch- 
bandes kontraindiziert  Wegen  der  meist  vorhandenen  Irreponibi- 
lität  der  Blase  übt  das  Bruchband  einen  konstanten  Beiz  auf  diese 
aas,  verursacht  Harndrang,  Schmerzen,  entzündliche  Prozesse  und 
selbst  Gangrän  der  Blasenwand.  Nur  ein  einziger  Fall  (46)  wurde 
erfolgreich  mit  einem  Bruchband  behandelt,  weil  da  die  Blase  voll* 
ständig  reponibel  war. 

Die  kleinen,  zufällig  während  der  Operation  gefundenen  latenten 
Cystocelen  wurden  wiederholt  ohne  Nachteil  unberührt  in  situ  be- 
lassen. Sicherer  aber  ist  es,  die  Blasenausstülpung,  besonders  wenn 
sie  leicht  isolierbar  ist,  durch  einen  Fingerdruck  hinter  die  Bruch- 
pforte zu  reponieren.  Bestehen  starke  Verwachsungen  mit  dem 
Bruchsack,  so  ist  es  ratsam,  die  Isolierung  nicht  vorzunehmen, 
sondern,  um  eine  Blasenverletzung  zu  verhüten,  den  Bruchsack  distal 
von  den  Blasenadhäsionen  abzutragen  und  den  Stumpf  samt  der 
Cystocele  zu  reponieren.  Die  zum  Teil  veränderte  Wandung  der 
Blasenhemie  soll  sich  nach  der  Reposition  ad  integrum  restituieren 
(Becker).  Gelegentlich  ist  die  Reposition  erschwert:  Lossen(31) 
mußte,  ehe  sie  gelang,  das  prävesikale  Fett  resezieren;  Harring- 
ton(72)  war  genötigt,  nach  mühsamer  Reposition  einer  großen,  peri- 
nealen Blasenhemie  den  Wiedervorfall  zu  verhüten,  indem  er  den 
angefrischten,  von  seinen  Adnexen  befreiten  Uterus  vor  die  Bruch- 
pforte nähte. 

Ist  die  vorgefallene  Blasenwand  stark  verändert,  morsch  oder 
dünn,  daß  sie  bei  der  Reposition  einzureißen  droht,  so  muß  sie  re- 
seziert werden. 

Nach  erfolgter  Verletzung  der  Blase  kann  man  auf  verschiedene 
Weise  verfahren.  Eine  resistente,  gesunde  Blasenwand  wird  am 
besten  primär  zwei-  bis  dreischichtig  vernäht  und  zwar  unter  Frei- 
lassen der  Mucosa  (zur  Verhütung  von  Blasensteinen,  siehe  Fall  35). 
Zur  Sicherung  kann  über  die  Blasennaht  das  Netz  gelegt  werden. 
Vorsichtshalber  muß  man  für  einige  Tage  die  Wunde  bis  zur  Naht- 
stelle der  Blase  drainieren.    Gelingt  es  wegen  der  Morschheit  und 
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Zerreißiichkeit  der  Blasenwand  nicbt,  eine  solide  Naht  za  erzielen, 
so  kann  die  Blase  in  die  Bauchwand  eingenäht  und  dndniert  werden. 
Thompson (13)  hat  ein  morsches  Divertikel,  dessen  Verletzung  nicht 
genäht  werden  konnte,  abgebunden  und  die  Wunde  tamponiert.  Es 
bestand  einen  Monat  lang  eine  Urinfistel. 

Bei  den  erst  nach  der  Operation  bemerkten  Blasenyerletzungen 
mit  Austritt  von  Urin  in  die  Bauchhöhle  öffnet  man  selbstverständ- 
lich sofort,  nach  dem  die  Verhältnisse  klar  sind,  die  Wunde  wieder, 
sucht  die  Blase  sekundär  zu  nähen  und  spült  das  Abdomen  mit 
physioL  Kochsalzlösung  gründlich  aus.  —  Fließt  der  Urin  nicht  in 
die  Bauchhöhle,  sondern  in  die  Operationswunde,  so  bildet  sich  in 
dieser  eine  Urinfistel,  die  man  ruhig  sich  selbst  überlassen  darf, 
denn  sie  wird  sich  in  ca.  3  bis  5  Wochen  spontan  schließen.  Zur 
Vermeidung  von  Urinfisteln  nach  Blasennaht  wird  von  den  meisten 
Autoren,  darunter  Verdier  und  Brunner,  das  Einlegen  eines 
Dauerkatheters  durch  die  Harnröhre  empfohlen.  In  den  39  Fällen 
von  Blasenverletzung,  die  man  während  der  Operation  beobachtete, 
wurde  der  Dauerkatheter  19  mal  angewendet,  dabei  trat  4  mal  Fistel- 
bildung auf.  Von  den  20  ohne  Dauerkatheter  behandelten  sind  2 
infolge  von  Urinaustritt  durch  die  undichte  Naht  gestorben  und  7 
sind  nach  vorübergehender  Fistelbildung  ausgeheilt.  Champion- 
niere ist  daher  sehr  im  Unrecht,  wenn  er  behauptet,  die  Anwen- 
dung des  Dauerkatheters  nach  Blasenverletzung  bei  Cystocelenopera- 
tionen  sei  unnötig  und  gar  gefährlich.  Es  ist  bei  der  Anwendung 
des  Dauerkatheters  nur  wichtig,  den  Pavillon  an  einem  Bettbogen  so 
aufzuhängen,  daß  nicht  die  Eatheterspitze  auf  die  Blasennaht 
drücken  kann. 


EasuistiL 

Die   mit  *   bezeichne ten  Fälle  sind  schon  vor  1897  publiziert  worden,   fehlen 

aber  in  der  Kasuistik  von  Brunner. 

1.  Extraperitoneale  Blasenhernien« 

1.  *Lucas  Ghampionni^re  (1887).  44 jähriger  Mann  wurde  tvegen 
linksseitiger  Leistenhernie  operiert  Vor  der  Bmchpforte  fand  man  be- 
trächtliche Fettmassen.  Man  versuchte,  sie  zu  reponieren.  Dabei  wurde 
ein  Hohlorgan  angerissen,  aus  dem  sich  Urin  entleerte.  Die  nun  erkannte 
Blase  wurde  in  3  Etagen  genäht  und  ein  Dauerkatheter  eingelegt.  Nach 
vorübergehender  Fistelbildung  trat  Heilung  ein. 

2.  ^Fargues.      75  jährige   Frau   litt  häufig   an   Obstipation.      Seit 
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8  Tagen  hatte  sie  keinen  Stahlgang  mehr  and  seit  4  Tagen  fäknlentes 
Erbrechen.  Beim  Spitaleintritt  am  2.  Juli  1896  konstatierte  man  in  der 
rechten  Regio  femoralis  eine  kleine,  harte,  höckerige  Hernie,  die  wenig 
druckempfindlich  war. 

Operation  (Heydenreich):  Unter  der  Haut  stößt  man  auf  eine 
schwärzliche,  gelappte  Masse,  die  netzähnlich  ist  Sie  stellt  aber  einen  Hohl- 
raum dar,  dessen  Seitenwände  aneinander  gebracht  und  gegenseitig  verschoben 
werden  können.  Die  Bruchpforte  wird  erweitert,  und  jetzt  sieht  man,  daß 
dieses  Hohlorgan  durch  einen  Stiel  mit  der  Harnblase  zusammenhängt.  Das 
Divertikel  von  der  Blase  aus  mit  Flüssigkeit  zu  füllen  gelingt  nicht  Es  wird 
reponiert  und  die  Wunde  vernäht    Nach  16  Tagen  ist  Patientin  geheilt. 

3.  Rutz.  28  jähriges  Dienstmädchen  zeigte  in  der  linken  Leiste  eine 
kleine,  diffuse,  weiche,  etwas  reponible  Geschwulst,  die  schon  seit  zehn 
Jahren  bestand.  Hinter  dieser  fühlte  man  in  der  Tiefe  undeutlich  eine 
derbe  Masse.    Die  Diagnose  wurde  offen  gelassen. 

Operation  (Prof.  Sänger):  Man  isolierte  einen  dickwandigen  Sack 
von  Eastaniengröße.  Durch  die  trabekelarügen  Muskelfaserzüge  wurde  man 
darauf  aufmerksam,  daß  ein  Divertikel  der  Harnblase  vorliegen  müsse,  und 
in  der  Tat  erschien  ein  in  die  Blase  eingeführter  Katheter  in  demselben. 
Man  fand  keinen  Bruchsack,  konnte  weder  neben  dem  Divertikel  in  die 
Bauchhöhle  eindringen,  noch  einen  deutlichen  Bruchring  fühlen.  Das 
Blasendivertikel  wurde  durch  einige  Nähte  zusammengerafft,  nach  abwärts 
gestülpt  und  durch  einige  weitere  Nähte  unterhalb  des  Niveaus  der  Apo- 
neurose  fixiert,  hierauf  diese,  sowie  die  Haut  geschlossen.    Heilung. 

4.  Gerulanos.  52jährige  Frau  bekam  nach  der  letzten  normalen 
Geburt  vor  9  Jahren  eine  haselnußgroße  Geschwulst  vor  der  Symphyse, 
die  einen  unangenehmen  Zug  in  dieser  Gegend  verursachte.  Anfangs  konnte 
Patientin  die  Geschwulst  reponieren,  bei  längerer  Bettruhe  verschwand  sie 
von  selbst.  Später  wurde  die  regelmäßige  Reposition  unterlassen.  Seit 
4  Jahren  war  die  Geschwulst  irreponibel,  sie  verursachte  wenig  Beschwerden, 
namentlich  keine  bei  der  Urinentleerung.  Mitte  April  1898  trat  bei  einer 
Überstreckung  plötzlich '  ein  ca.  mannsfaustgroßer  Bruch  an  Stelle  des  vor- 
her hühnereigroßen  heraus.  Es  stellten  sich  heftige  Schmerzen  im  Bauch 
und  Urindrang  ein,  jedoch  konnten  nur  einige  Tropfen  Harn  entleert 
werden.  Erbrechen  trat  nicht  auf.  6 — 7  Stunden  später  konnte  der  herbei- 
gerufene Arzt  den  Bruch  zurückbringen,  worauf  sofort  und  ohne  Schmerzen 
größere  Mengen  Urin  gelassen  wurden.  Nach  dieser  Reposition  blieb 
der  schon  früher  irreponibel  gewesene  Teil  der  Geschwulst  zurück.  Im 
Laufe  des  Jahres  traten  noch  drei  genau  gleiche  Anfälle  auf.  Die  Unter- 
suchung am  16.  Dezember  1898  ergab  schlaffe  Bauchdecken,  Diastase 
der  Mm.  recti  um  ca.  3  Querfinger.  Die  linke  Schamlippe  in  ihrer  obern 
Hälfte  stärkt  verdickt,  die  Haut  unverändert.  Die  Verdickung  verlor 
sich  nach  oben  allmählich  gegen  die  Symphyse.  Palpatorisch  läßt  sich 
innerhalb  der  Schamlippe  ein  ca.  hühnereigroßer  Tumor  erkennen,  der 
größtenteils  glatt,  prall-elastisch  und  auf  Druck  nur  wenig  empfindlich 
war.  Mit  Ausnahme  eines  gegen  die  Symphyse  ziehenden,  fingerdicken, 
harten  Fortsatzes  war  er  frei  unter  der  Haut  und  auf  der  Unterlage  ver- 
schieblich. Eine  Fortsetzung  seines  Stieles  durch  eine  Bruchpforte  in  die 
Bauchhöhle  konnte  nicht  konstatiert  werden.    Diagnose  nicht  sicher  gestellt 
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Operation  (17.  Dezember  1898):  Man  stößt  anf  den  ?on  einer  fibrösen 
Kapsel  umgebenen  Tumor,  dessen  Isolierung  bis  auf  den  obern  Fortsatz 
leicht  ist  Bei  Freilcgung  des  letzteren  gelangt  man  dicht  oberhalb  der 
Symphyse  zwischen  den  beiden  Mm.  recti  hindurch  in  die  Bauchhöhle. 
Man  erweitert  die  Bruchpforte.  Durch  Zug  am  Stiel  wird  die  mit  ihm 
zusammenhängende  Blasenwand  teilweise  aus  dem  Spalt  herausbefördert. 
Der  Katheter  sichert  die  Diagnose  Gystocele.  Stiel  mit  Tumor  wird  von  der 
Blasenwand  abgetragen.  £s  fließen  einige  Tropfen  Urin  aus.  Die  Blase 
wird  doppelschichtig  genäht  und  reponiert     Heilung. 

Der  resezierte  Tumor  erwies  sich  als  dickwandiges  Blasendivertikel  mit 
engem,  aber  fttr  die  Sonde  noch  durchgängigem  Halse. 

5.  Roche.  40 jähriger  Geschäftsreisender.  Hernie  vor  14  Jahren 
beim  Heben  einer  Last  entstanden.  Schwere  Einklemmungserscheinungen 
und  Harnblasenstörungen  bestanden  nie.  —  Beim  Eintritt  in  das  Kranken- 
haus konstatierte  man  einen  rechtsseitigen  Inguinalbruch  von  der  Größe 
eines  Straußeneies.  Der  Bruch  war  ganz  irreponibel,  von  glatter  Oberfläche 
und  gab  absolut  gedämpften  Perkussionsschall. 

Bei  der  Operation  (10.  Dezember  1895)  kam  man  auf  einen  grauen 
Sack,  der  für  den  Bruchsack  gehalten  und  incidiert  wurde.  Man  eröffnete 
dabei  eine  Höhle,  aus  der  gelbe,  nach  Urin  riechende  Flüssigkeit  aus- 
strömte. An  ihrer  Innenfläche  war  Blasenschleimhaut  zu  erkennen,  und 
durch  Digitalexploration  konnte  man  die  rechte  Ureterenmündung  nach- 
weisen. Die  etwas  gedehnte  Blasenwand  wurde  genäht,  der  Bruch  repo- 
niert und  die  Bruchpforte  verengt.  Nach  vorübergehender  Fistelbildung 
Heilung  in  4  Wochen. 

6.  Sjöväll.  85jährige  Frau.  Länger  bestehende  taubeneigroße  In^ 
guinalhernie,  seit  8  Tagen  irreponibel;  nie  Harnbeschwerden.  Die  Dia- 
gnose wird  auf  Epiplocele  inguinalis  sin.  immobilis  gestellt  Operation: 
Eine  äußerst  dünnwandige  Cyste  im  Inguinal kanaL  Von  einem  Bruchsack 
keine  Spur.  Medial  von  der  Cyste  ein  genau  begrenzter,  nußgroßer  Fett- 
klumpen von  derber  Konsistenz,  der  als  präperitoneales  Fett  angesehen 
und  mit  der  Schere  entfernt  wurde.  Dabei  kam  Harn  in  die  Wunde,  die 
Blase  war  lädiert  Die  ca.  3  cm  lange  Blasenwunde  wurde  in  3  Etagen 
genäht  und  dann  die  Bruchpforte  bis  auf  eine  Drainöffnung  geschlossen. 
12  Tage  Dauerkatheter.    Nach  20  Tagen  vollständige  Heilung. 

7.  Zondck.  40  Jahre  alte  Frau  hatte  seit  einem  Anfall  von  Ileus 
vor  2  Jahren  dumpfe,  ziehende  Schmerzen  in  der  rechten  Leistengegend. 
Es  bildete  sich  an  dieser  Stelle  eine  gänseeigroße  Hernie,  die  sich  oft 
temporär  incarcerierte  und  Urinretention  mit  nachfolgendem  Tenesmus  ver- 
ursachte. Injektion  von  Borsäurelösung  in  die  Blase  hatte  keine  Vergröße- 
rung derselben  zur  Folge. 

Operation  (Juni  1898):  Freilegung  eines  pflaumengroßen,  harten, 
höckerigen  Tumors,  der  mittels  eines  Stieles  dem  erweiterten  Schenkel- 
ring zuführt  Der  Tumor  wird  dicht  am  Stiel  abgetragen.  Es  ist  ein 
Fibrolipom,  in  dessen  Innern  ein  Abszeß  verborgen  liegt  Der  obere,  vor 
der  Bruchpforte  gelegene  Ansatzteil  des  Stieles  ist  prolabierte  Blasen- 
wand; denn  ein  per  urethram  eingeführter  Katheter  geht  in  den  vorliegen- 
den Zipfel  hinein.    Die  Blase  ist  an  dieser  Stelle  sehr  verdünnt    Es  wird 
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ein  Stock   derselben   reseziert,   die  Nahtstelle   reponiert   und    die  Wände 
drainiert.     Heilang  per  primam. 

8.  Martin.  51  jähriger  Kttfer  hatte  seit  18  Jahren  einen  reponier- 
baren Bruch  der  rechten  Leiste.  Plötzliche  Incarceration  mit  Erbrechen, 
Urinretention  nnd  Blasentenesmas.  Stuhl  und  Winde  unbehindert.  Die 
Diagnose  wird  auf  eingeklemmten  Netz-  oder  Darmwandbruch  gestellt. 

Operation  (Dezember  1898):  Bei  der  schichtweisen  Durchtreonung 
der  Bruchhollen  gelingt  es  trotz  langem  Suchen  nicht,  einen  Bruchsack 
zu  finden.  Es  präsentiert  sich  nur  die  mit  Fett  Oberzogene  Bruchgeschwulst. 
Bei  sorgfältigem  Auseinanderschieben  der  den  Bruch  bedeckenden  Fett- 
schicht kommt  man  auf  ein  gut  walnußgroßes,  stark  vaskularisiertes  Ge- 
bilde. Der  Verdacht  auf  Blasenhernie  wird  durch  den  per  urethram  ein- 
gefOhrten  Katheter,  dessen  Schnabel  durch  die  Wand  des  herniösen  Teiles 
zu  fohlen  ist,  bestätigt.  Die  Reposition  der  Blasenhernie  gelingt  leicht. 
Der  Yerlauf  der  Heilung  war  ein  guter. 

9.  Alessandri.  63jähriger  Angestellter  hatte  im  25.  Jahre  eine 
Urethritis  blennorrhoica.  Seit  4  Jahren  bemerkte  er  eine  Hernie  von  lap- 
piger Oberfläche,  die  bis  hOhnereigroß  wurde  und  stets  reponibel  war. 
Blasenbeschwcrden  sollen  nie  bestanden  haben.  In  der  Pars  membran. 
urethrae  eine  Striktur.    Diagnose:  Darmnetzhernie. 

Operation  (16.  V.  1899):  Samenstrang  lateral  von  der  Bruchgeschwulst. 
Letztere  mit  wenig  Fett  bedeckt.  Das  als  Bruchsack  angenommene  Ge- 
bilde wurde  isoliert  und  incidiert;  sofort  floß  Urin  aus.  Der  Schnabel 
des  per  urethram  eingefOhrten  Katheters  erschien  im  Halse  des  nun  sicher- 
gestellten Blasendivertikels.  Ein  peritonealer  Bruchsack  war  nicht  zu 
finden.  In  der  verdOnnten  Wand  des  Divertikels  konnte  man  kaum  mehr 
eine  Muskelschicht  erkennen.  Die  Blasenwunde  wurde  in  zwei  Schichten 
genäht,  die  Obrige  Wunde  tamponiert.  Dauerkatheter.  Am  9.  VI.  war 
Patient  geheilt. 

10.  Derselbe.  53jähriger  Offizier  bemerkte  vor  12  Jahren  eine  doppel- 
seitige, reponible  Inguinalhernie  und  trug  seither  ein  Bruchband.  Er  hatte 
zweimal  Gonorrhöe  durchgemacht  und  mußte  wiederholt  wegen  seiner 
Urethralstriktur  behandelt  werden. 

Operation  (25.7.  1899):  Man  will  links  die  Radikaloperation  nach 
Bassini' machen.  Die  Bruchgeschwulst  entspringt  mit  einem  breiten  Stiel 
dem  Annulus  inguinalis  internus,  ist  ohne  bemerkenswerte  Fettmasse,  wird 
fOr  den  Bruchsack  gehalten  und  incidiert.  Es  entströmt  eine  große  Menge 
urinöser  FlOssigkeit  Die  Innenfläche  des  Sackes  ist  mit  Schleimhaut 
aasgekleidet  Ein  per  urethram  eingeführter  Katheter  erscheint  in  der 
Wunde.  Die  Wandung  der  Cystocele  ist  sehr  dOnn,  die  Muscularis  kaum 
erkennbar;  die  Kommunikation  mit  der  Obrigen  Blase  ist  sehr  weit.  Es 
ist  kein  benachbarter  peritonealer  Bruchsack  aufzutinden.  Die  Blase  wird 
genäht,  die  Wunde  partiell  tamponiert  und  genäht.  Nach  4  Tagen  wird 
der  Tampon  entfernt  und  die  Heilung  erfolgt  per  primam. 

Am  3.  VI.  macht  man  dieselbe  Operation  rechts  und  findet  die  glei- 
chen Verhältnisse  wie  links.  Vor  der  Incision  des  vermeintlichen  Bruch- 
sackes injiziert  man  FlOssigkeit  in   die  Blase  und  sieht  dabei  die  Cysto- 
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cele  sich  aufblähen.    Sie  wird  reponiert  und  die  Baachdecke  nach  Bassini 
verschlossen.    Heilung  per  primam. 

11.  Lossen.  34 jähriger  Bedienter  akquirierte  vor  6  Monaten  einen 
Inguinalbruch  und  hatte  seither  häufig  Harndrang.  Diagnose:  Linksseitiger 
Leistenbruch  mit  Netzinhalt 

Operation  (Mai  1901):  Die  Bruchpforte  liegt  oberhalb  des  Lig.  in- 
guinale sin.  Nach  Eröffnung  der  Bruchsackhüllen,  die  durch  die  Fascia 
transversa  gebildet  waren,  erscheint  Fettgewebe  von  eigentümlichem  Aas- 
sehen. Unter  diesem  findet  sich  ein  Sack,  der  etwas  dickere  Wandung 
als  dies  sonst  bei  Bruchsäcken  der  Fall  ist  und  starke  YenenfüUung  aufweist. 
Er  wird  angeschnitten  und  erweist  sich  als  Blasendivertikel,  indem  sich 
Urin  daraus  entleert  Die  Blase  wird  mit  Lembertnähten  geschlossen. 
Peritoneum  kam  nicht  zu  Gesicht  Verschluß  der  Bruchpforte,  Drainage 
der  Blasennahtstelle,  nachher  Heilung  und  vollständiges  Aufhören  der 
Bruch-  und  Blasenbeschwerden. 

12.  Görl.  49jähriger  Patient  klagte  seit  einem  halben  Jahre  Ober 
zunehmende  Blasenbeschwerden,  indem  er  namentlich  tagsüber  beim  Sitzen 
vermehrten  Harndrang  verspürte.  Der  Urin  enthielt  reichlich  Eiter.  Die 
Cystoskopie  der  Blase  ergab  eine  ungleichmäßige  Form  derselben.  Patient 
hatte  einen  linksseitigen  Leistenbruch  von  Apfelgröße  und  gab  auf  Be- 
fragen an,  daß  er  stets  auf  den  Bruch  drücken  müsse,  wenn  er  den  Urin 
völlig  entleeren  wolle.  Die  Perkussion  der  Hernie  ergab  keinen  Darm- 
schall.   Diagnose:  Gystocele  inguinalis. 

Bei  der  Operation  fand  man  eine  rein  extraperitoneale  Blasenhernia 
Die  Reposition  derselben  gelang  erst,  als  ein  großer  Fettklumpen,  der  an 
der  vorderen  Blasen  wand  saß,  mit  dem  Messer  entfernt  war.  Die  ver- 
dickte Blasenwand  wurde  wegen  Verdacht  auf  Carcinom  eingeschnitten; 
die  Verdickung  erschien  aber  nur  einfach  fibrös.  Die  Blase  wurde  genäht 
und  reponiert.  Die  Blasenbeschwerden  hörten  erst  auf,  als  die  Cystotomia 
alta  gemacht  war.    Patient  starb  einige  Monate  später  an  Garcinomkachexie. 

13.  Thompson  fand  bei  einem  48jährigen  Mann,  der  seit  langem 
eine  linksseitige  Inguinalhernie  hatte,  bei  der  Operation  eine  halbelastische 
Geschwulst,  die  er  incidierte.  Er  erkannte  sie  dann  als  Blase  und  ver- 
sicherte sich  dieser  Diagnose  mittels  des  Katheters.  Da  die  Naht  wegen 
der  Morschheit  der  Blasenwand  nicht  möglich  war,  wurde  der  hemiöse 
Teil  vorgezogen  und  am  Stiel  abgebunden.  Am  9.  Tag  fiel  der  abgebun- 
dene Teil  weg,  und  es  floß  Urin  aus  der  Wunde.  Die  Fistel  bestand 
einen  .Monat  lang,  dann  trat  Heilung  ein. 

14.  Mercad6.  53jährige  Patientin  litt  seit  der  letzten  (Geburt  öfters 
an  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Leiste  mit  Erbrechen  und  starkem 
Urindrang.  Seit  5  Jahren  bemerkte  sie  einen  Bruch.  Man  operierte  die 
vermeintliche  femorale  Netzhernie  und  schnitt,  nachdem  ein  kleines  Lipom 
zur  Seite  gedrängt  war,  die  Blase  versehentlich  an,  da  sie  für  den  Bruch- 
sack gehalten  worden  war.     Blasennaht,  Dauerkatheter,  Heilung. 

15.  Girardi.  Gystocele  femoralis  bei  einem  52jährigen  Mann.  Vor 
dem  herniösen  Blasenteil  fand  sich  eine  enorme  Lipocele,  nach  deren  Ent- 
fernung man  auf  die  Muscularis  stieß. 

Die  Diagnose  wurde  gestellt,  weil  Patient,  der  wach  war,  während 
der  Traktionen  ein  starkes  Bedürfnis  zu  harnen  fühlte. 
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16.  T^denat.  66jährige  Haasfraa  bemerkte  vor  40  Jahren,  nach 
der  zweiten  Gebart,  tkber  der  Symphyse  einen  nuBgroßen  Tumor,  der  nicht 
schmerzhaft  noch  druckempfindlich  war  und  sich  bei  den  späteren  sechs 
Gebarten  nicht  veränderte.  Miktionsstörungen  bestanden  nie.  £inen  Monat 
vor  dem  Spitaleintritt  fing  der  Tumor  an,  sich  zu  vergrößern  und  zeit- 
weilig schmerzhaft  zu  werden.  Man  findet  eine  runde,  orangegroße  Ge- 
schwulst, die  durch  einen  breiten  Stiel  beweglich  mit  dem  oberen  Rand 
der  Symphyse  verbanden  zu  sein  scheint.  Sie  ist  derb,  nicht  komprimierbar 
und  irreduktibel.  Die  Linea  alba  ist  schmal  und  fest,  die  Bauchdecken 
sind  solid«    Man  stellt  die  Diagnose  auf  sarkomatös  entartetes  Fibrom. 

Operation  (8.  V.  1900):  Nach  Spaltung  einer  dicken,  regelmäßigen 
und  kömigen  Fettkapsel  kommt  man  auf  einen  rötlichgrauen  Tumor. 
Der  Stiel  desselben  dringt  in  die  Bauchhöhle  durch  eine  rundliche  Öffnung 
am  oberen  Rand  der  Symphyse  in  der  Linea  alba.  Bei  der  Incision  des 
Tumors  entleeren  sich  ca.  250  cm^  Eiter.  Die  Wand  der  Abszeßhöhle  ist 
1 — 1^2  cm  dick.  Ihre  Innenfläche  sieht  aus  wie  Schleimhaut,  mit  röt- 
lichen, gegen  den  Stiel  konvergierenden  Falten.  Man  sucht  nun  die  Kom- 
munikation dieser  Höhle  mit  der  Blase  nachzuweisen.  Letztere  wird  mit 
Flüssigkeit  gefüllt;  es  fließt  jedoch  nichts  durch  den  Stiel  aus.  Erst  nach 
Anspannen  des  Divertikelhalses  und  Auseinanderziehen  der  Schleimhaut- 
falten entleert  sich  die  Blase.  Das  Divertikel  wird  vorgezogen  und  ex- 
cidiert,  die  Blase  nach  sorgfältiger  Naht  und  Erweiterung  des  Bruchringes 
reponiert  und  die  Wunde  verschlossen.  Einlegen  eines  Dauerkatheters. 
Nach  3  Wochen  war  die  Heilung  vollständig  und  dauernd. 

17.  Gernezzi.  Bei  einem  66 jährigen  Patienten  ist  vor  10  Jahren  nach 
einem  Sturz  eine  nußgroße,  irreponible  Femoralhemie  rechts  entstanden; 
in  der  zweiten  Hälfte  der  Nacht  Urindrang.  Prostata  vergrößert.  Die 
Hernie  verändert  sich  nicht  bei  Entleerung  der  Blase.  Diagnose:  Netz- 
brnch.  Man  findet  keinen  Bruchsack.  Es  wird  ein  Divert  kel  der  Harn- 
blase eröffnet  Wegen  der  außerordentlichen  Dfinne  seiner  Wandung  wird 
es  reseziert.  Die  Operation  wird  nach  Bassini  vollendet  Es  erfolgte  völ- 
lige Heilung. 

18.  Earewski.  52jährige  Frau  litt  seit  vielen  Jahren  an  sehr  häu- 
figem Urindrang.  Die  Nachtruhe  war  dauernd  durch  stündliche  Miktionen 
mit  Brennen  und  Jucken  in  der  Harnröhre  gestört  In  der  rechten  Lei- 
stengegend bestand  eine  faustgroße,  irreponible, .  länglichrunde  Inguinal- 
hernie. Repositionsversuche  verursachen  sofort  Harndrang.  Bei  der  Cysto- 
skopie  findet  man  eine  stark  nach  rechts  verzogene  Balkenblase  mit  einer 
großen  Divertikelöffhung  lateral  vom  rechten  Ureter.  Ein  Katheter  läßt 
sich  unschwer  in  die  Hernie  hineinbringen. 

Operation  (November  1902):  Nach  Durchtrennung  der  äußeren  Bruch- 
hftUen  gelangt  man  auf  eine  reichliche,  diffuse  Fettschicht,  die  sich  ohne 
Eröffnung  des  Peritoneums  Oberallhin  stumpf  ablösen  läßt  und  einen  ziem- 
lich breiten  Stiel  mödianwärts  erkennen  läßt  Darin  sieht  man  eine  kin- 
derfaustgroße  Blasentasche.  Nach  Beseitigung  des  Fettes  gelingt  es,  diese 
zu  mobilisieren  und  hinter  die  Symphyse  zurttckzuschieben.  Kein  perito- 
nealer Bruchsack.  Schluß  der  Bruchpforte  durch  Etagennaht  Heilung. 
Nach  2  Jahren  noch  rezidivfrei. 

19.  Lflcke.    25 jähriger  Schlosser  litt  seit  2  Tagen  an  Leibschmerzen, 
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die  hauptsächlich  von  der  Symphyse  gegen  den  rechten  Oberschenkel  aas- 
strahlten. Leichtes  Brennen  beim  Urinlassen.  Rechts  unterhalb  des  Lig. 
ing.  ist  eine  etwas  über  walnußgroße,  drackempfindliche,  irreponible  Hernie, 
die  dumpfen  Perknssionsschall  ergibt.    Diagnose:  Epiplocele  cruralis. 

Operation  (24.  Y.  1905):  Der  freigelegte  vermeintliche  Brachsack 
ist  auffallend  dünn  und  hat  Neigung,  sich  zu  zer&sern.  Während  des 
Freipräparierens  fühlt  man  plötzlich  das  Zurfickschlüpfen  eines  Teiles  des 
Bruchinhalts  nach  oben  ohne  bemerkbares  Gurren.  Der  Sack  wird  er- 
öffnet Darin  liegt,  seiner  lateralen  Hälfte  adhärent,  ein  kleinfingerdickes, 
3 — 4  cm  langes  Gebilde,  das  beim  Rollen  zwischen  den  Fingern  ein  Lumen 
und  ziemlich  dicke  Wandungen  erkennen  läßt.  Außen  liegt  darauf  mäßig 
viel  Fett  in  der  Art,  daß  es  sich  am  besten  mit  einem  Epikardialfett  ver- 
gleichen läßt.  Das  Gebilde  wird  in  seiner  adhärenten  Partie  seitlich  ge- 
löst und  nachdem  die  Bruchpforte  etwas  erweitert  ist,  gelangt  man  rings 
um  dasselbe  herum  mit  dem  Finger  in  properitoneales  Fett,  nirgends  in 
die  freie  Bauchhöhle.  Vom  fraglichen  Gebilde  aus  geht  ein  Stiel  hinter 
die  Symphyse.  Der  in  die  Blase  eingeführte  Katheter  läßt  es  nun  als 
Cystocele  erkennen.  Sowie  sich  durch  den  Katheter  ca.  100  ccm  klaren, 
gelben  Urins  entleert  haben,  schlüpft  die  Biasenausstülpung  spontan  zurück. 
Divertikelbildung  ist  nicht  nachweisbar.  Der  Pseudobruchsack,  der  haupt- 
sächlich aus  Fascia  cribrosa  zu  bestehen  scheint,  wird  abgebunden.  Ein 
nebenher  bestehender,  wahrer  Bruchsack  konnte  bei  genauer  Untersuchung 
der  anatomischen  Verhältnisse  nicht  gefunden  werden.  Die  Heilung  ver- 
lief glatt;  Patient  war  nach  der  Operation  beschwerdefrei. 

20.  Zimmer.  51jährige  Frau  hatte  seit  14  Jahren  einen  freien 
Lieistenbrach.  Häufiger,  schmerzhafter,  auch  nach  der  Miktion  bestehender 
Harndrang.  Plötzlich  trat  einmal  totale  Ischurie  mit  heftigem  Tenesmus, 
Schmerz  im  Hypogastrium,  spontane  Schmerzhaftigkeit  und  erhöhte  Emp- 
findlichkeit des  Bruches  auf,  welche  Erscheinungen  auf  Blasenincarceration 
gedeutet  wurden. 

Operation  (1906):  Die  Geschwulst  ist  von  normalem  Fett  bedeckt, 
nach  dessen  Abpräparierung  man  die  Muskulatur  der  Blasenwand  erblickt. 
In  der  Tiefe  der  Fettschicht  ist  neben  der  Blase  eine  walnußgroße  Cyste, 
die  als  obliterierter  Bruchsack  angesprochen  wird.  Die  Reposition  der 
Blase  gelingt  leicht  nach  Spaltung  des  Leistenkanals.  Die  Art  epigastrica 
liegt  medial  vom  Bruch.     Heilung. 

21.  Corner.  18  Monate  altes  Kind  wurde  wegen  einer  rechtsseitigen 
Leistenhernie  operiert.  Es  fand  sich  gar  keine  Yorstülpung  des  Bauch- 
felles, dagegen  war  der  Leistenkanal  ausgefüllt  von  einem  Fortsatz  der 
Blase,  der  nach  unten  bis  zur  Tanica  vaginalis  testis  reichte  und  eine 
portioartige  Verdickung  mit  einer  Delle  in  der  Mitte  darstellte.  Die  Blase 
wurde  schon  bei  Beginn  der  Operation  angeschnitten.  Der  Fortsatz  wurde 
reseziert,  nachdem  der  Samenstrang  abpräpariert  war.  Primäre  Naht  der 
Blase  und  der  ganzen  Wunde.    Heilung. 

22.  Tailhefer.  Eingeklemmte,  femorale  Blasenhemie,  bei  der  sich 
alle  Zeichen  einer  Darmeinklemmung  fanden,  ohne  daß  bei  der  Opera- 
tion die  Spur  eines  Bruchsackes  entdeckt  werden  konnte. 

23.  Baldwin.    Extraperitoneale  Blasenhernie,   die  48  Stunden  lang 
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irreponibel  war,  ohne  Einklemmangssymptome  zu  verorsachen.    Ein  anderer 
Brachinhalt  war  nicht  vorhanden.    Die  Blase  wurde  unverletzt  reponiert 

24.  Manega.  51jähriger  Mann  mit  Gystocele  femoralis.  Die  Dia- 
gnose wurde  erst  während  der  Operation  gestellt,  welche  eine  Verletzung 
der  Blase  herbeiftkhrte.  Es  lagen  keine  ätiologischen  Daten  oder  Sym- 
ptome vor,  die  auf  eine  Blasenhernie  hindeuteten.  Verfasser  i;esezierte 
den  herausgetretenen  (extraperitonealen)  Teil  und  vernähte  die  Blase. 

25.  Alessandri.  74jähriger  Dienstmann  mit  doppelseitiger,  direkter 
Leistenhernie.  Früher  Gonorrhöe.  Keine  Blasenstörungen  oder  Schwierig- 
keiten im  Harnlassen.    Mäßiger  Grad  von  Prostatahypertrophie. 

Operation  (5.  IX.  1904):  Man  findet  rechts  einen  breitbasigen,  mäßig 
umfangreichen  Sack  mit  wenig  Fett,  der  bei  den  Dissektionsversuchen 
sehr  dick  erscheint  und  bei  näherer  Untersuchung  charakteristische  Blasen- 
muskulatur erkennen  läßt.  Metallkatheter  kann  mit  der  Spitze  nicht  in 
die  Bruchstelle  gebracht  werden.  Dagegen  wird  das  Anschwellen  und 
Schlaffwerden  des  Sackes  bei  der  Injektion  und  Ef Auktion  der  Blasen- 
flüssigkeit augenscheinlich.  Die  Blase  wird  reponiert  und  die  Radikal- 
operation nach  Bassini  vollendet.  Links  findet  man  überraschenderweise 
auch  eine  Gystocele  und  zwar  wieder  eine  extraperitoneale.  Beide  heil- 
ten glatt. 


2.  Paraperitoneale  Blasenhemien  mit  doppelter  Bruchpforte. 

26.  "^  Bassini.  69jähr.,  fettleibiger  Hausierer  hatte  seit  40  Jahren 
eine  freie  rechtsseitige  Leistenhernie,  die  mit  den  Jähren  zunahm  und 
irreduktibel  wurde.  Er  fühlte  in  der  Folge  oft  Harndrang.  Wenn  er 
genötigt  war,  den  Harn  längere  Zeit  zurückzuhalten,  bemerkte  er  zuweilen, 
daß  die  Leistengegend  anschwoll  und  schmerzhaft  wurde.  Seit  unbekannter 
Zeit  war  der  Harn  trübe.  Am  Morgen  des  5.  Dezember  1887  bekam 
Patient  Bauchschmerzen  und  stärkere  Spannung  in  der  Hernie.  Am 
6.  Dezember  Eintritt  ins  Krankenhaus.  Es  handelte  sich  um  einen  großen 
eingeklemmten,  äußeren  inguinalen  Darmbruch,  der  reponiert  wurde. 
Medialwärts  von  diesem  und  von  den  epigastrischen  Gefäßen  fand  sich  eine 
andere,  nicht  eingeklemmte,  teilweise  irreduktible  Bruchgeschwulst.  Man 
führte  einen  Katheter  in  die  Harnblase  und  überzeugte  sich,  daß  man  es 
mit  einer  Hernie  der  Harnblase  zu  tun  hatte.  Beim  Versuch,  die  vor  der 
Geschwulst  gelagerten  Fettmassen  zu  trennen,  wurde  der  herniöse  Teil  der 
Harnblase  lädiert,  und  es  floß  zersetzter  Harn  durch  die  Wunde.  Man 
desinfizierte  so  gut  wie  möglich,  setzte  doppelte  Naht  un  der  Harnblase 
an  und  versenkte  diese  in  die  Tiefe.  Die  Operation  für  die  Radikalheilung 
wurde  dann  wie  gewöhnlich  beendigt  Der  Verlauf  war  9  Tage  lang  ein 
guter;  die  Wunde  sah  wie  vernarbt  aus,  als  sie  auf  einmal,  besonders  in 
ihrer  Innern  Hälfte,  eine  Reaktion  und  dann  Eiterung  zu  zeigen  begann. 
£a  bildete  sich  hinter  dem  Schambein,  vorn  und  rechts  von  der  Harnblase 
eine  eitrige  Höhle.  Es  kam  nie  Harn  daraus;  der  Kranke  urinierte  wie 
ein  Gesunder.  Es  entwickelte  sich  eine  Pyämie,  die  21  Tage  nach  der 
Operation  den  Tod  des  Patienten  herbeiführte. 

In  der  hinteren  Schambein gegend  und  an  der  vorderen  lateralen  Seite 
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der  Harnblase  war  eine  vereiterte  Hoble;   die  Narbe   der  Harnblase   war 
eine  vollständige  und  nur  von  der  Wunde  berrQhrend. 

27.  Becker.  53j&hr.  Taglöhnerin  akquirierte  vor  4  Jahren  eine  rechts- 
seitige Leistenhernie,   die   kindskopfgroß   wurde   und  stets  reponibel  war. 

Operation  (März  1898):  Im  Brachsack  liegen  Dttnndarmschlingen  and 
Colon.  An  der  Innenseite  des  Bmchsackes  kommt  man  auf  die  epigastrischen 
Gefäße  und  medial  von  diesen  auf  einen  mit  einer  m&ßig  dicken  Fettschicht 
bedeckten,  etwa  kirschgroßen  Blasenteil,  der  sich  ohne  Einschnürung  in  die 
Bauchhöhle  fortsetzt.  Diagnose  wird  durch  den  eingeführten  Katheter  ge- 
sichert Mit  dem  Bruchsack  steht  der  vorgefallene  Blasenteil  nur  in 
lockerer  Verbindung  und  ist  von  ihm  durch  die  Vasa  epigastrica  geschieden. 
Abbinden  des  Bruchsackes.  Verschluß  der  Bruchpforte  nach  Bassini. 
Heilung. 

28.  Derselbe.  85jähr.  Frau  mit  10  cm  dicker  und  20  cm  tief  ins  Lab. 
mig.  hinunterh&ngender  Inguinalhernie   links.    Der  Bruch   war  reponibeL 

Operation  (März  1889):  Nach  £i*öffnung  des  Bruchsackes  findet  man 
eine  außergewöhnlich  große  Bruchpforte,  die  für  5  Finger  durchgängig  ist 
und  fäst  bis  zur  Medianlinie  reicht.  Man  sieht  sehr  deutlich  die  Vasa 
epigastrica  an  der  inneren  Seite  der  Bruchpforte  und  medial  von  denselben 
ein  walnußgroßes,  von  eiViem  Lipom  bedecktes  Stück  der  Blase,  das,  auch 
wenn  keinerlei  Zug  am  Bruchsack  ausgeübt  wird,  vorgelagert  bleibt  Der 
Schnabel  des  eingeftihrten  Katheters  weicht  zwangsweise  nach  links  ab  und 
erscheint  alsbald  in  dem  vorgefallenen  Blasenteil.  Verschluß  der  Bruch- 
pforte.   Heilung. 

29.  Derselbe.  45jähr.  Fabrikant  bemerkte  vor  15  Jahren  einen  kleinen, 
linksseitigen  Leistenbruch,  der  sich  eines  Tages  plötzlich  vergrößerte  und 
incarcerierte.  Am  folgenden  Tag  Operation  (April  1898):  Der  einge- 
klemmte Darmteil  kann  noch  reponiert  werden.  Vor  der  Abbindung  des 
Bruchsackes  bemerkt  man  an  der  Innern  Seite  eine  wurstförmige,  finger- 
gliedgrofie,  dünnwandige  Cyste,  die  sich  durch  den  Bruchring  nach  innen 
fortsetzt,  mit  dem  Bruchsack  aber  nicht  in  engem  Zusammenhang  steht, 
sondern  durch  die  Vasa  epigastrica  von  ihm  getrennt  ist.  Der  Verdacht, 
es  sei  ein  Blasendivertikel  vorhanden,  bestätigt  sich  durch  den  eingeführten 
Katheter.  Nach  Entleerung  der  Blase  fällt  das  Divertikel  zusammen,  bleibt 
aber  als  kollabierter  Schlauch  von  ca.  8  cm  Länge  und  nicht  ganz  1  cm 
Breite  vor  der  Bruchpforte  liegen.    Naht  der  Bruchpforte.    Heilung. 

80.  Lotheißen.  47jähr.  Brotträgerin,  die  stets  an  Obstipation  ütt, 
bemerkte  vor  20  Jahren  eine  hühnereigroße  Leistenhernie.  Seit  drei  Jahren 
häufiger  Urindrang.  Am  25.  V.  1897  stellten  sich  Darmincaroerations- 
erscheinungen  ein. 

Operation  (sofort  nach  Eintritt  in  die  Klinik  28.  V.):  Im  eröffneten 
Bruchsack  findet  sich  eine  Dünndarmschlinge  leicht  incarceriert  Beim 
Freipräparieren  des  Bruchsackes  fällt  medial  und  hinter  ihm  eine  starke, 
derbe  Fettmasse  auf,  die  durch  die  Art  epigastrica  vom  Bruchsackbals 
getrennt  ist  In  diesem  Fett  wird  zunächst  durch  Palpation  von  zwei  an- 
einander verschieblichen,  glatten  Flächen,  dann  durch  Katheter  und  Injektions- 
versuche und  schließlich  durch  das  Freilegen  von  Blasenmuskulatur  eine 
Blasentasche  nachgewiesen.  Das  losgelöste  Fett  wird  zum  Teil  abgebunden, 
die  Blasentasche  reponiert  und  die  Operation  nach  Bassini  vollendet    Die 
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Heilang    erfolgte    per   primam.    Die  Urinbeschwerdeu    waren    nach    der 
Operation  vollständig  verschwanden. 

31.  Lossen.  42jlihr.  Patient  Abnorme  Weite  des  rechten  Leisten- 
kanals. Reponible  YorwOlbung  daselbst.  Schmerzen  im  rechten  Hoden. 
Bruchband  wird  nicht  ertragen.  Häufiger  Harndrang  und  Schmerzen  bei 
stärkerer  Füllung  der  Blase.  Der  Katheter  läßt  sich  in  der  Blase  nach 
rechts  und  vorne  weiter  vorschieben  als  links,  und  dabei  spürt  der  Patient 
in  der  Tiefe  der  Leistengegend  den  Druck.  Diagnose:  Rechtsseitige 
interstitielle  Leistenhernie,  kombiniert  mit  Blasenbruch. 

Operation:  Freilegen  des  äußeren  Leistenringes,  in  dem  der  Samen- 
strang mit  Gefäßen  nach  außen  liegt  und  nach  innen  sich  ein  kastanien- 
großer Fettklumpen  zeigt  Beim  Pressen  wölbt  sich  dieser  bis  zur  Größe 
eines  Eies  vor  und  läßt  sich  sofort  wieder  nach  hinten  und  innen  in  die 
Bauchhöhle  reponieren.  Der  nachfolgende  Finger  gelangt  nach  innen  hinter 
das  Schambein.  Nach  Spaltung  des  Leistenkanals  präsentiert  sich  ein  über 
hühnereigroßer,  zweiteiliger  Tumor.  Der  eine  Teil  ist  median  gelegen,  von 
kugeliger  Gestalt,  und  besteht  anscheinend  aus  Fettgewebe,  der  andere  ist 
nach  außen  und  oben  vom  ersten  gelegen,  oval  und  hat  eine  milchigweiße 
Farbe.  Der  Samenstrang  verläuft  zwischen  den  beiden.  Der  laterale  Tumor 
stellt  sich  als  die  interstitielle,  äußere  Leistenhernie  mit  Darminhalt  heraus, 
während  der  Fettgewebetumor  einen  Blasenwandtumor  darstellt  und  zwar 
als  Hernia  inguinalis  directa.  Die  Darmhemie  wird  radikal  operiert.  Da 
das  der  Blasenhernie  aufliegende  Fettpolster  die  Reposition  des  Blasenteils 
und  besonders  das  Zurückhalten  desselben  erschwert,  so  wird  die  1  cm 
dicke  Fettschicht  reseziert.  Ungestörte  Heilung.  Nachher  war  Patient 
völlig  beschwerdefrei. 

32.  Derselbe.  49jähr.  Mann  hatte  seit  8  Jahren  einen  rechtsseitigen 
Scrotalbrnch.  Schwierigkeit  beim  Wasserlassen.  Über  faustgroße  2  teilige 
Geschwulst,  von  der  sich  nur  der  laterale  Teil  reponieren  läßt  Ein  ca. 
nußgroßes  Stück  des  Tumors  bleibt  aber  stets  vor  dem  äußeren  Leisten- 
ring liegen.  Diagnose:  Hernia  inguinalis  dextra  partiell  reponierbar. 
Verdacht  auf  Blasenhernie. 

Operation  (Februar  1902):  Äußerer  Leistenring  2  Querfinger  weit 
Lateral  und  oben  ein  taubeneigroßer,  durch  eine  Darmschlinge  ausgefüllter 
Bruchsack.  Medial  davon  ragt  aus  dem  Bruchring  ein  nußgroßes  Lipom. 
Zwischen  beiden  verl&ufc  der  Samenstrang.  Nach  innen  an  das  Lipom 
anschließend  folgt  ein  dickes,  kleinlappiges  Fettgewebe,  das  als  Blasen- 
fettgewebe angenommen  und  vorsichtig  gespalten  wird,  worauf  man  auf  die 
äußere  Schicht  der  Blasenwand  gelangt,  die  getrennt  vom  Darmbruch  als 
Hernia  directa  ausgetreten  ist  Eingeführter  Katheter  ist  deutlich  im  Leisten- 
ring fühlbar.  Vor  dem  Zurückschieben  der  Blase  wird  das  stark  prola- 
bierte Fettlager  der  Blasenwand  teilweise  abgetragen.  Schluß  der 
Bruchpforte  nach  Bassini.  Heilung  per  primam.  Nachher  keinerlei  Be- 
schwerden mehr. 

33.  Fracassini  beschreibt  bei  einer  21jähr.  Frau  einen  Bruch  der 
rechten  inneren  Leistengrube,  der  aus'  einem  Abschnitt  der  Blase  bestand. 
Außen  davon  fanden  sich  die  Bauchdeckengefäße  und  noch  mehr  lateral 
eine  äußere  Inguinalhernie. 
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34.  Curtis.  Ein  2^l2i^hr,  Knabe  kam  mit  einer  ziemlich  großen, 
rechtsseitigen,  reponiblen,  äußern  Inguinalhernie  zur  Radikaloperation« 

Operation  (16.  Januar  1899):  Der  dünnwandige  Bruchsack  wurde 
eröffnet  und  leer  gefunden.  In  seine  hintere  Wand  hinein  aber  ragte  eine 
kugelige,  cystische  Geschwulst  von  ca.  2  cm  Durchmesser  und  rötlicher 
Farbe,  an  deren  Oberfläche  feine  Streifen  von  Muskelfasern  zu  sehen  waren. 
Die  Cyste  war  nicht  mit  dem  Bruchsack  zusammen  durch  den  äußeren, 
sondern  ftlr  sich  allein  durch  den  inneren  Leistenring  ausgetreten.  Zar 
Sicherung  der  Diagnose  wurde  per  urethram  eine  Sonde  eingeftlhrt,  die 
leicht  in  die  rundliche  Prominenz  gebracht  werden  konnte.  Die  Operation 
wurde  nach  Bassini  vollendet.  Das  Blasendivertikel  ließ  man  in  situ. 
Nach  22  Tagen  konnte  Patient  von  seiner  äußeren  Leistenhernie  geheilt 
entlassen  werden. 

35.  Gonsentino.  34jähr.  Frau  hatte  seit  2  Jahren  eine  rechtsseitige 
Femoralhernie,  die  sich  24  Stunden  vor  der  Operation  incarcerierte.  Am 
Schlüsse  der  Herniotomie  zeigte  sich  beim  Pressen  eine  Yorwölbung  über 
dem  Lig.  inguinale,  die  bei  der  Isolierung  einriß  und  Harn  entleerte. 
Blasennaht  mit  Seide.  Schluß  der  Operationswunde,  Dauerkatheter,  Heilung 
per  primam.  Nach  2  Monaten  begannen  Blasenbeschwerden,  nach  weiteren 
2  Monaten  bildete  sich  ein  Abszeß  in  der  Narbe.  Durch  Lithotripsie 
wurde  ein  Phosphatstein  aus  der  Blase  geholt,  in  dessen  Zentrum  ein 
Seidenfaden  der  Blasennaht  war.    Endgültige  Heilung. 

86.  Yaccari  sah  bei  der  Operation  eines  Leistenbruches  einen  finger- 
hutgroßen Blasenbruch  aus  der  Fascia  transversa  kommend,  entsprechend 
der  Hautöffnung  des  Leistenkanals. 

3.  Paraperitoneale  Blasenhemten  mit  einfacher  Bmehpforte. 

37.  *Reverdin.  ÖOjähriger  Wirt  kam  mit  einer  eingeklemmten, 
rechtsseitigen  Inguinalhernie  von  Faustgröße.  Bei  der  Operation  stieß  man 
vor  dem  Bruchsack  auf  eine  1  cm  dicke  subperitoneale  Fettschicht  Im  blau- 
schwarzen Bruchsack  fand  sich  eine  eingeklemmte  Dünndarmschlinge,  die 
reponiert  werden  konnte.  Als  der  Bruchsack  zur  Radikaloperation  iso- 
liert werden  sollte,  fand  man  denselben  mit  dem  Fett  innig  verwachsen. 
Im  hinteren  Teile  des  Fettes  fühlte  man  eine  derbe  Partie.  Man  ver- 
mutete eine  Cystocele  und  kam  wirklich  durch  das  Fett  auf  die  Muscu- 
laris  der  Blasenwand.  Da  im  Bruchsack  übelriechende  Flüssigkeit  gewesen 
war,  unterließ  man  jetzt  die  Radikaloperation  der  Hernie  und  der  Cysto- 
cele, drainierte  die  Wunde  und  nähte  die  Haut.  Patient  genas  von  der 
Operation  und  trug  nachher  ein  Bruchband.  —  Auf  genaueres  Befragen 
gab  Patient  an,  daß  seine  Hernie  jeweilen  bis  zu  Eigröße  wuchs,  wenn 
er  das  Wasser  lange  nicht  löste  und  nach  der  Miktion  verschwand.  Sie 
verursachte  keine  Beschwerden. 

38.  *A.  Schultön.  44jährige  Frau  hatte  seit  19  Jahren  in  der 
rechten  Inguinalgegend  einen  hühnereigroßen,  reponiblen  Tumor,  fortwährend 
brennendes  Gefühl  über  der  Blasengegend  und  sehr  häufigen  Urindrang, 
bei  Arbeit  in  der  Kälte  alle  5  Minuten. 

Operation  (8.  März  1898):  Unmittelbar  unter  der  Haut  wurde  eine 
taubeneigroße ,    dickwandige    Cyste   mit   wasserhellem   Inhalt    und    hinter 
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dieser  noch  eine  gleich  große,  dünnwandige  Cyste  angetroffen.  Hinter 
letzterer  lag  der  große  dickwandige,  leere  Bmchsack.  In  sein  Inneres 
buchtete  sich  unter  der  dttnnen  Serosa  ein  abgerundetes  Gebilde  von 
weicher  Konsistenz  vor.  Beim  Lospräparieren  des  Brachsackes  stieß  man 
dort  aaf  ein  reichliches  Fettlager  und  unter  diesem  auf  einen  taubenei- 
großen,  rotgrauen,  von  zahlreichen  Venen  umsponnenen  Tumor,  dessen  ge- 
streifte Oberfläche  an  die  Blase  erinnerte.  Mittels  eines  per  urethram  ein- 
geführten Steinsuchers  wurde  die  Cystocele  konstatiert.  Der  Bruohsack 
wurde  unterbunden  und  mit  einem  Teil  des  Fettes  entfernt,  wonach  die 
isolierte  Cystocele  ohne  Schwierigkeit  reponiert  wurde.  Drainage,  Haut- 
naht.   Am  10.  April  war  Patientin  vollständig  geheilt. 

39.  *  Helfer  ich.  70  jähriger  Arzt  hatte  sich  vor  20  Jahren  eine 
rechtsseitige  äußere  Leistenhernie  zugezogen.  Seit  V2  «^ähre  hat  Patient 
Schmerzen  beim  Urinlassen  in  der  Hernie;  wenn  er  den  Urin  längere  Zeit 
zurückhielt,  wurde  die  Hernie  über  faustgroß.  Durch  Druck  auf  die  Hernie 
konnte  er  die  Schmerzen  beim  Harnlassen  vermindern. 

Operation  (Juli  1894):  Bruchsack  und  Cystocele  wie  in  Fall  88. 
Die  Blase  wird  mit  Borsäurelösung  gefüllt,  und  dann  verschwindet  das 
Divertikel  plötzlich  in  der  Bauchhöhle,  ohne  daß  vorher  eine  Anschwellung 
derselben  bemerkt  worden  war.  Schluß  der  Brnchpforte.  Drainage.  Pat. 
starb  14  Tage  nach  der  Operation  an  Herzschwäche. 

40.  *Halsted.  48jähriger  Mann  wurde  am  16.  August  1889  wegen 
eines  großen,  reponiblen  Inguinalbruches  nach  Halsteds  Methode  operiert. 
14  Tage  nach  der  Operation  entstand  eine  Urinfistel.  Heilung  nach  10 
Tagen.  Da  Halsted,  statt  wie  gewöhnlich  den  Bruchsack  zu  ligieren, 
den  Bruchsackhals  zunähte,  nimmt  er  an,  daß  eine  oder  mehrere  Nähte 
die  Wand  einer  Cystocele  mitgeflaßt  haben. 

41.  *Le  Conte.  Ein  Mann  von  54  Jahren  entleerte  12  Stunden 
nach  der,  durch  ausgedehnte  Verwachsungen  recht  schwierigen  Radikal- 
operation blutigen  Urin  durch  den  Katheter.  Einen  Tag  später  wurde  dio 
Wunde  wieder  geöffnet,  wobei  sich  der  Urin  durch  diese  ergoß.  Unter 
den  Erscheinungen  einer  perivesikulären  Phlegmone  starb  Patient  40  Tage 
später.    Die  Blase  war  während  der  Operation  nicht  zu  Gesicht  gekommen. 

42.  *  Hol  st.  Faustgroße,  linksseitige,  seit  einigen  Stunden  incar- 
cerierte  Inguinalhernie  bei  einer  73j&hrigen  Frau.  Herniotomie  und  Re- 
position einer  Darroschlinge.  Der  stark  verdickte  und  fettreiche  Bruch- 
sack wurde  an  seiner  Basis  mit  einer  Zange  gefaßt  und  dann  peripher 
von  der  Zange  abgeschnitten.  Es  wurde  nun  bemerkt,  daß  auch  ein  Stück 
der  Blasenwand  von  etwa  8  cm  Durchmesser,  die  am  Bruchsack  stark 
adhärierte,  weggeschnitten  war.  Es  wurde  die  Blase  mit  Katgutnähten 
geschlossen,  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponiert  und  ein  Dauer- 
katheter in  die  Blase  eingelegt.  Guter  Verlauf.  In  der  8.  und  4.  Woche 
post  operationem  bestand  eine  Urinfistel,  die  nachher  heilte. 

43.  *Zartarian.  24jähriger  Mann  hat  seit  IV2  Jahren  einen  links- 
seitigen äußeren  Inguinalbruch.  Die  drei  letzten  Wochen  während  der 
Nacht  häufigen  Urindrang. 

Radikaloperation  am  19.  Dezember  1894:  Um  den  Bruchsack 
herum  war  viel  Fett.  Seine  mediale  Wand  schien  bedeutend  verdickt, 
und  bei  näherer  Untersuchung  zeigte  sich,  daß  die  verdickte  Partie  eine 
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mit  dem  Brnchsack  eng  verwachsene  Gystocele  war.  Diese  war  an  der 
Blasenmasknlatar  zu  erkennen.  Mit  groBer  Schwierigkeit  gelang  es  nach 
Exciaion  eines  Teils  der  Brachsackwand  die  Cystocele  zu  isolieren,  wonach 
sich  diese  spontan  durch  die  Brachpforte  zarQckzog.  Ligatur  und  Resek- 
tion des  Brachsackes.  Naht  der  Bruchpforte  etc.  ohne  Drainage.  Heilang 
per  primam.  Der  Patient  wurde  am  6.  Juni  geheilt  entlassen.  Keine 
Harnbeschwerden. 

44.  *Berg.  58jährige  Frau  mit  linksseitigem  Ferooralbruch.  Ein- 
klemmungssymptome  seit  einer  Woche.  Herniotomie  1.  Januar  1896. 
Darmschlinge  dunkelbraun.  Beim  Versuch,  diese  zu  reponieren,  barst  die 
Serosa  an  mehreren  Stellen.  Nähte,  Reposition.  Der  Bruchsack  wurde 
auf  gewöhnliche  Art  ligiert,  aber  beim  Abschneiden  der  ligierten  Partie 
strömte  der  Urin  in  die  Operationswunde  aus.  Eine  Cystocele  war  in  der 
Ligatur  mitgefaßt  und  eröffnet  worden.  Die  Ligatur  wurde  gelöst  und 
die  Blase  vorgezogen.  Das  zehncentimesstückgroße  Loch  wurde  mit  Eatgut 
in  zwei  Etagen  genäht,  der  Bruchsack  geschlossen  und  die  Wunde  drainiert 
Am  2.  Januar  starb  Patientin.  Bei  der  Obduktion  zeigte  sich  die  Blase 
gut  geschlossen.  Geringe  Peritonitis  um  die  Bruchpforte  herum.  Tuber- 
culosis beider  Lungen. 

45.  Morin.  23 jähriges  Fräulein  mit  rechtsseitiger  reponibler  Leisten- 
hernie.   Diagnose:  Hernia  femoralis  dextra. 

Operation  (5.  Juli  1896):  Nach  schichtweisem  Präparieren  kommt 
man  auf  einen  leeren,  stark  in  Fett  gehüllten  Sack,  der  abgebunden  und 
abgetragen  wird.  Nun  bleibt  vor  der  Bruchpforte  noch  ein  großer  Fett- 
klnmpen.  Beim  vorsichtigen  Eindringen  in  denselben  stößt  man  auf  einen 
neuen,  rötlichen,  relativ  derben  und  sehr  gefäßreichen  Tumor,  an  dem  man 
Muskelgewebe  erkennt.  Man  denkt  sofort  an  Blasenhemie  und  diese  Dia- 
gnose wird  durch  den  Katheter  bestätigt.  Der  herniöse,  nicht  eröffnete 
Blasenteil  wird  vollständig  freigelegt  und  hinter  das  Schambein  reponiert 
Der  Femoralring  wird  verschlossen  und  die  Operationswunde  ohne  Drai- 
nage vernäht.  Es  wurde  zweimal  täglich  katheterisiert  Die  Wunde  heilte 
per  primam. 

46.  Httgel.  56jähriger  Landwirt  war  am  21.  Oktober  1897  von 
Prof.  Boeckel  wegen  einer  linksseitigen  Inguinalhemie,  die  seit  einem 
Tage  incarceriert  war,  operiert.  Der  Bruchsackinhalt  wurde  reponiert,  der 
Sack  reseziert.  Dabei  bemerkte  man  an  seiner  medialen  Seite  nirgends 
eine  Verdickung  noch  irgendwelche  Fettmassen.  Die  Wunde  wurde  drai- 
niert und  vernäht.  Sie  heilte  nach  Bildung  eines  tiefen  Bauchdecken- 
abszesses nach  4  Wochen  vollständig.  Einen  Monat  später  stellte  sich  der 
Kranke  wieder  vor.  Er  bemerkte  seit  einigen  Tagen  eine  Schwellung  im 
medialen  Ende  der  Operationsnarbe.  Die  letztere  ist  linear  und  fest.  Die 
Schwellung  ist  nach  Aussage  des  Patienten  von  sehr  wechselnder  Größe, 
oft  verschwindet  sie  ganz.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  einen  hühner- 
eigroßen Tumor,  der  medial  bis  zur  Medianlinie  reicht  Durch  Kom- 
pression kann  man  ihn  ganz  zum  Verschwinden  bringen.  Er  verschwindet 
ebenfalls,  sobald  der  Patient  uriniert  hat.  Bei  liyektion  von  Borwasser 
in  die  Blase  erscheint  der  Tumor  wieder.  Läßt  man  nun  die  Flüssigkeit 
wieder  vollständig  ablaufen,  so  bleibt  der  Tumor  zunächst  noch  bestehen, 
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wenn  man  ihn  dann  komprimiert,  so  tritt  eine  neue  Entleerung  auf  and 
der  Tamor  verschwindet. 

Da  man  nicht  kurz  nach  der  ersten  Operation  die  zweite  anschließen 
wollte,  so  ließ  man  Pat  ein  Bruchband  tragen. 

47.  Vincent  85jährige  Frau  hat  seit  9  Jahren  Schmerzen  in  der 
linken  Leiste.  Vor  zwei  Jahren  erschien  eine  bohnengroße  Schwellung. 
Nach  der  Operation  gab  Patientin  an,  daß  sie  in  den  Zeiten  stärkerer 
Schmerzen  am  Ende  jeder  Miktion  ein  Geräusch,  wie  von  rollendem  Wasser 
erzeugt,  verspürt  habe.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  eine  nußgroße 
Geschwulst  im  linken  Femoralring.  Sie  war  druckempfindlich  und  ir- 
reduktibel. 

Operation  (4.  Mai  1897):  Man  stößt  sofort  auf  den  Brachsack,  der 
geöffnet  wird;  Besektion  eines  großen  Netzstttckes.  Der  Bruchsack  ist  sehr 
leicht  zu  isolieren.  An  seinem  Hals  bemerkt  man  auf  der  unteren  Seite 
eine  dünne,  durchsichtige,  membranöse  Falte,  die  mit  dem  Bruchsack  vor- 
gezogen werden  kann  und  beim  Vorziehen  einreißt  Man  hält  diese  Falte 
für  eine  verdünnte  Blasenwand,  um  so  mehr,  da  innen  am  Bruchsack,  an 
dem  sie  adhäriert,  derbes  Fettgewebe  und  muskelfaserähnliche  Züge  zu 
sehen  sind.  Die  Rißwunde  wird  vergrößert,  damit  ein  Finger  eingeführt 
werden  kann.  Er  begegnet  dem  in  die  Blase  gebrachten  Katheter.  Durch 
den  Katheter  ii^iziertes  Borwasser  fließt  aus  der  Wunde.  Man  versucht 
die  dünne  Blasenwand  vom  Bruchsack  zu  isolieren,  was  aber  der  festen 
Verwachsungen  wegen  nicht  gelingt  Die  Naht  der  Blasenwand  in  situ 
reißt  ein,  so  daß  kein  guter  Schluß  erzielt  werden  kann.  Der  Bruchsack 
wird  abgetragen  und  die  Wunde  tamponiert  Kompressionsverband.  Dauer- 
katheter. Die  Herniotomiewunde  granulierte  schön,  und  die  Heilung  voll- 
zog sich  in  4  Wochen  ohne  Zwischenfall. 

48.  Derselbe.  36jährige  Frau  hatte  eine  kleine  irrednktible  Ge- 
schwulst am  linken  Femoralring,  die  häufig  schmerzhaft  wurde.  Miktions- 
störungen  bestanden  nie. 

Operation  (18.  Juni  1897):  Beim  Erschlaffen  der  Bauchdecken  ver- 
schwindet der  Tumor.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  kommt  man  auf 
einen  Fettklumpen,  der  sich  nach  der  Tiefe  in  ein  derbes  Gewebe  fortsetzt, 
in  dem  einige  Muskelfasern  zu  erkennen  sind.  Man  denkt  sofort  an  Cysto- 
cele.  Bei  Injektion  von  Borwasser  in  die  Blase  vergrößert  sich  aber  der 
freigelegte  kleine  Tumor  nicht  Oberhalb  der  Cystocele  wird  ein  Brnch- 
sack  gefunden,  der  etwas  Netz  enthält  Die  Blase  wird  isoliert  und  repo- 
niert, der  Bruchsack  abgebunden  und  die  Pforte  vernäht  Drainage.  Heilung. 

49.  Derselbe.  43 jähriger  Mann  hatte  in  der  linken  Inguinalregion 
eine  hühnereigroße,  irreponible,  derbe  Geschwulst,  die  keinerlei  Schmerzen 
noch  Miktions&törungen  verursachte.     Die  Diagnose  wird  offen  gelassen. 

Operation  (10.  Oktober  1895):  Man  stößt  auf  einen  zweilappigen, 
gelben  Tumor,  der  sich  in  den  Inguinalkanal  fortsetzt  Der  obere  läppen 
wird  mit  Mühe  freipräpariert  £r  setzt  sich  unten  in  einen  leeren  Sack 
fort,  der  reseziert  wird.  Nun  erblickt  man  einen  zweiten  doppelt  so 
großen  Sack,  der  ganz  einem  Bruchsack  gleicht  Er  ist  leer,  wird  vor- 
gezogen und  reseziert  In  diesem  Augenblick  fließt  gelbe  Flüssigkeit  in 
großer  Menge  aus  dem  Stumpf,  und  die  per  urethram  eingeführte  Sonde 
erscheint  in  der  Wunde.    Die  Blase  war  zu  einem  Drittel  reseziert.    Die 
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Blasenwunde  wird  freigelegt  und  genäht  Einführen  eines  Dauerkatheters. 
Verschluß  der  Bauchdecken.  Drainage.  Nach  11  Tagen  wurde  der  Dauer- 
katheter  weggelassen  und  nach  5  Wochen  war  Patient  geheilt. 

50.  Garampazzi.  67j&hriger  Mann,  der  wegen  rechtsseitiger  ein- 
geklemmter Inguinalhemie  operiert  wurde.  Der  Bruchsack  wurde  eröffnet, 
und  der  Darm  konnte  reponiert  werden.  Als  der  Bruchsackhals  frei  prä- 
pariert wurde,  kam  man  auf  eine  zweite  Hernie,  die  durch  den  Katheter 
als  Blasenhernie  nachgewiesen  wurde.  Man  versuchte  deren  Reduktion, 
die  aber  unmöglich  war.  Der  herniöse  Teil  wurde  dann  reseziert  und  die 
Blasenwunde  genäht    Heilung  per  primam. 

51.  Weljaminow.  67jähriger  Patient  wurde  im  Juni  1895  wegen 
beidseitigem  Leistenbruch  nach  Kocher  operiert.  Der  Kranke  hatte  vor 
der  Operation  nicht  angegeben,  daß  er  an  Urininkontinenz  leide.  Eine 
Gystocele  wurde  während  der  Operation  nicht  gesehen.  Der  Verband  er- 
wies sich  bald  nachher  von  Harn  durchnäßt.  Die  Wunden  wurden  infi- 
ziert, die  Nähte  gingen  auf^  und  die  torquierten  Bruchsäcke  gangräneszier- 
ten.  6  bis  7  Tage  nach  der  Operation  kam  Harn  aus  der  Wunde.  Nach 
Entfernung  des  nekrotischen  Gewebes  zeigte  sich  eine  öfifhung  in  der  Harn- 
blase, die  sich  durch  partielle  Nekrose  der  Wand  gebildet  hatte.  Ein 
Verweilkatheter  konnte  wegen  der  Prostatahypertrophie  nicht  eingelegt 
werden.  Patient  wurde  Qber  2  Monate  lang  3 — 4  mal  täglich  verbunden, 
bis  schließlich  Heilung  der  Fistel  eintrat 

52.  Bates.  Der  64jährige  Patient  litt  an  Urinretention  und  plötz- 
lich irreponibel  gewordenem,  rechtsseitigem  Leistenbruch.  Der  Urin  wurde 
blutig  und  Kotbrechen  trat  auf.  Bei  der  Operation  wurde  der  Bruchsack 
leer  gefunden,  abgebunden  und  versenkt  Hinter  dem  Annulus  intenius  er- 
schien nun  efn  zweiter  dicker  Sack,  der  dem  Bruchsack  teilweise  mit 
einigen  Fettklumpen  adhärierte.  Bei  der  Eröffnung  erwies  er  sich  als  die 
Blase,  die  sogleich  mit  Lembertnähten  geschlossen  wurde.  Drainage.  Heilung. 

53.  De  Garmo.  Bei  einem  53  jährigen  Patienten  maß  der  Umfang 
der  Hernie  Qber  V2  ™  ^"^  reichte  bis  fast  zum  Knie.  Sie  enthielt  außer 
Netz  und  Darm  die  ausgedehnte  Blase.  Urinieren  konnte  der  Mann  nur, 
wenn  er  den  Bruch  mit  beiden  Händen  komprimierte.  Nach  der  Radikal- 
operation trat  Urinverhaltung  ein,  und  da  es  nicht  gelang,  den  Katheter 
einzuftlhren,  wurde  die  sehr  ausgedehnte  Blase  durch  Laparotomie  geöffnet 
und  drainiert  Nach  rascher  Heilung  ist  innerhalb  zweier  Jahre  kein 
Rezidiv  aufgetreten. 

54.  Souligoux.  31jährige  Frau  bekam  vor  zwei  Jahren  starke 
Schmerzen  in  der  Regio  epigastrica.  Zwei  Monate  später  konstatierte  man 
in  beiden  Weichen  eine  kleine  Geschwulst,  die  sich  beim  Husten  stärker 
vorwölbte.  Es  wurden  keine  Harn besch werden  beobachtet  Bei  der  Ope- 
ration fand  sich  eine  doppelseitige  Hernia  femoralis,  beiderseits  kombiniert 
mit  einer  Cystocele,  die  noch  rechtzeitig  vom  Operateur  erkannt  wurde. 

55.  Machard.  70  jähriger  Patient  hat  seit  zwei  Jahren  einen  links- 
seitigen hQhnereigroßen  Leistenbruch,  der  nur  zum  kleineu  Teil  reponiert 
werden  kann.  Der  größere,  resistente  Teil  bleibt  im  Hodensack  fest;  ob- 
wohl die  Bruchpforte  fOr  einen  Finger  durchgängig  ist  Die  Diagnose 
wird  auf  Netzbruch  gestellt. 

Bei  der  Operation  (Februar  1898)   stößt  man   auf  eine   compakte 
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Fetttnasso  mit  globnlöser  Oberfläche,  unter  der  sich  ein  kleines  bruehsack- 
artiges  Gebilde  vorfindet,  das  incidiert  wird.  Der  eröffnete,  leere  Hohl- 
raum scheint  mit  Sehleimhaut  ausgekleidet  zu  sein.  Auf  dem  Schnitt 
unterscheidet  man  jetzt  deutlich  eine  mucdse  und  eine  muskuläre  Schicht 
Durch  den  Katheter  wird  die  Diagnose  einer  Blasenhernie  außer  Zweifel 
gesetzt.  Neben  dieser  findet  sich  ein  kleiner,  leerer  Peritonealsack,  der 
isoliert,  unterbunden  und  reseziert  wird.  Die  Blasenwunde  wird  genäht, 
zuerst  die  Schleimhaut,  dann  in  zwei  Etagen  die  Muscularis.  Man  repo- 
niert die  Blase  und  vernäht  nach  Einführung  eines  Drains  die  Bruch- 
pforte. Durch  den  eingelegten  Dauerkatheter  floß  die  nächsten  paar  Tage 
sanguinolenter  Urin  ab.    Nach  6  Wochen  vollständige  Heilung. 

56.  Lotheißen.  61  jähriger  Mann  mit  Prostatahypertrophie  und 
Hernie  in  der  rechten  Leistengegend.  Harnbeschwerden.  Im  Oktober  1897 
Operiition:  Nach  Freipräparieren  des  Bruchsackes  zeigt  sich  hinten  und 
innen  dicht  an  der  Kreuzuugsstelle  mit  der  Art.  epigastrica,  jedoch  lateral 
von  der  Arterie  eine  Verdickung.  Von  außen  gelblich  wie  ein  Lipom, 
ragt  sie  zmigenförmig  lateralwfirts  heraus  auf  eine  Länge  von  etwa  S^l^om. 
Nach  Eröffnung  des  Bruchsackes  zeigt  sich  an  der  Stelle  dieser  Verdickung 
eine  leichte  Vorwölbung  von  netzartiger  Struktur  und  lipom ähnlicher  Kon- 
sistenz. Dieses  zungenförmige  Gebilde  setzt  sich  nach  innen  in  die  Bauch- 
höhle fort.  Es  gelingt  mit  einem  per  urethram  eingeftührten  Katheter 
leicht  bis  in  das  nun  erkannte  Blasendivertikel  zu  kommen.  Nach  Ab- 
tragung des  Bruchsackes  wird  der  Stumpf  mit  dem  Blasenteil  versenkt. 
Vollendung  der  Radikaloperation  nach  Bassini.  Heilung  p.  pr.  Später 
keine  Harnbeschwerden  mehr. 

57.  Derselbe,  lljähr.  Knabe  hatte  seit  dem  ersten  halben  Lebens- 
jahr eine  rechtsseitige  Leistenhernie. 

Operation  (Oktober  1897):  Nach  Freilegung  des  Bruchsackes,  der 
nicht  bis  zum  Hoden  herabreichte,  zeigte  sich  hinten  und  innen  an  dem- 
selben eine  Verdickung,  die  wie  ein  Lipom  aussah,  zungenförmig  etwa 
3  cm  lateralwärts  von  der  Art.  epigastrica  vorragend.  Nach  Eröffnung 
des  Bruchsackes  besteht  an  dieser  Stelle  ein  vorspringender  Wulst  von 
Peritoneum  überdeckt.  Es  wird  ein  Katheter  in  die  Blase  eingeführt,  er 
weicht  sofort  nach  rechts  ab  und  läßt  sich,  wenn  man  den  Pavillon  stark 
senkt,  auch  langsam  In  die  Gegend  des  Bruchsackes  vorschieben,  bis  er 
nur  durch  eine  kaum  1  mm  dicke  Schicht  bedeckt,  in  dem  zungenförmigen 
Gebilde  erscheint.  Beim  Injizieren  drang  die  Flüssigkeit  nicht  in  das 
Divertikel  ein;  wahrscheinlich  bestand  ventilartiger  Verschluß  durch  eine 
Schleimhautfalte.  Der  Bruchsack  wird  abgebunden,  nach  drei  Tagen 
reseziert.     Heilung  per  primam. 

58.  Derselbe.  47jähr.  Tagelöhner.  Geschwulst  in  der  rechten 
Leistengegend.    Keine  charakteristischen  Harnbeschwerden. 

Operation  (November  1897):  Befund  wie  in  Fall  56.  Reposition. 
Heilung  per  primara. 

59.  Derselbe.  51  jähr.  Wegmacher  mit  hühnereigroßer,  rechtsseitiger, 
direkter  Leistenhernie. 

Operation  (November  1897):  Die  Art.  epigastrica  wird  lateral  von 
der  Bruchpforte  gefunden.  Nach  Spaltung  der  vorgebauchten  Fascia  trans- 
versa  stößt  man   auf  ein   mehrfach  gelapptes  Lipom   von  der  Farbe  des 
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übrigen  Fettes.  Hinter  dem  Lipom  fühlt  man  deatlich  eine  konsistentere 
Partie,  die  nach  unten  zu  irreponibel  scheint,  während  nach  oben  za 
weichere,  reponible  Massen  za  tasten  sind.  Das  Lipom  wird  sorg&ltig 
gespalten  and  nach  oben  geschlagen.  Nan  zeigt  sich  der  nntere  resistentere 
Teil,  an  der  Maskalatar  kenntlich,  als  vorgestülpter,  naßgroßer  Blasen- 
zipfel. Der  daneben  eingeführte  Finger  gelangt  vor  die  Blase  and  kann 
den  Zasammenhang  feststellen.  Eine  per  arethram  eingeführte  Sonde  ge- 
langt leicht  in  die  Blasentasche;  bei  Ii^jektion  von  Flüssigkeit  in  die  Blase 
füllt  sich  die  Tasche,  bei  Entleerang  fl&llt  sie  wieder  zasammen.  Der  obere, 
reponible  Teil  ist  ein  naßgroßer  Brachsack.  Reposition  der  Blase.  Ab- 
tragen des  Lipoms.    Typische  YoUendang  nach  BassinL 

60.  Derselbe.  28j&hr.  Baaernknecht  mit  doppelseitiger  Leistenhernie. 
Harnbeschwerden  bestanden  nie. 

Operation  (November  1897):  Befand  links  wie  in  Fall  56.  Brach- 
sack distal  vom  Biasenzipfel  abgetragen.    Bassini.    Heilang  per  primam. 

61.  Derselbe.  (Beobachtang  Nicoladonis).  d4j&hr.  Bergf&hrer 
hatte  seit  5  Jahren  einen  rechtsseitigen  Leistenbrnch,  der  taabeneigroß 
and  leicht  reponibel  war. 

Operation  (Jani  1894):  Hemia  ing.  directa.  Um  den  Brachsack 
liegendes  Fettgewebe  wird  als  Yerdickang  desselben  angesehen,  mit  diesem 
abgebanden  and  abgeschnitten.  Eine  Partie  schlüpfte  aas  der  Ligatar 
heraas  and  verschwand  in  der  Tiefe.  Man  hob  sie  wieder  hervor  and  er- 
kannte sie  als  Blasenwand.  In  der  Ligatar  war  nar  der  wahre  Brachsack 
zurückgeblieben,  den  man  nan  isolierte  and  für  sich  abband.  Im  abge- 
schnittenen Fettklnmpen  fand  sich  ein  kleines  BlasendivertikeL  Die  vor- 
gezogene Blasenwande  warde  nan  erweitert,  geglättet  and  gen&ht  and  mit 
einem  Jodoformgazedrain  wieder  versenkt  Unter  Anwendung  von  Yerweil- 
katheter  trat  nach  vier  Wochen  vollständige  Heilang  ein. 

62.  Borelias.  67jfthr.  Mann  mit  rechtsseitigem,  mehr  als  faust- 
großem Ingninalbrnch,  der  schon  ca.  84  Jahre  bestand  and  in  den  letzten 
Jahren  irreponibel  warde.  Etwa  seit  einem  Jahre  bestand  hänfiger  Harn- 
drang, nachts  2—3  Miktionen.  Die  Entleerang  war  immer  beschwerlich, 
konnte  aber  darch  Drack  aaf  den  Brach  erleichtert  werden. 

Operation  (8.  November  1897):  Hemia  ingninalis  directa.  Der  um- 
fangreiche Brachsack  hatte  einen  ziemlich  engen  Hals.  Bei  dem  Yersach, 
den  Brachsack  za  isolieren,  warde  aaf  seiner  medialen  Seite  eine  Yer- 
dickang gefanden,  die  aaßen  ein  dünnes  Fettlager  and  darunter  Muskulatur 
aufwies,  weshalb  sie  als  ein  Divertikel  der  Blase  angesehen  wurde.  Die 
Lösung  des  Divertikels  vom  Bruchsack  gelang  nach  einigen  Schwierig- 
keiten. Nach  hoher  Isolierung  Abbindung  des  Bruchsackes  und  Ezcision 
blieb  das  Divertikel  (ca.  11  cm  breit)  vor  der  Bruchpforte  liegen.  Der 
Yersuch,  dasselbe  zu  reponieren,  gelang  erst  in  Beckenhochlagerung.  Es 
folgte  Yerschluß  der  Bruchpforte.  Nach  vier  Wochen  trat  vollständige 
Heilung  ein. 

63.  Bernhard.  21jähr.  Madchen.  Hühnereigroße,  rechtsseitige  Fe- 
moralhernie  verursachte  namentlich  zur  Zeit  der  Menses  Schmerzen,  mit 
denen  zugleich  Harndrang  vergesellschaftet  war. 

Operation  (Mai  1896):  Im  sorgfUtig  isolierten,  eröffneten  Bruchsack 
ein  mehrfach  angewachsener  Netzklumpen.    Netzresektion«    Nun  wird  be* 
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hilft  Badikaloperation  der  Brachsack  weiter  isoliert  and  vorgezogen.  Da 
zeigt  sich  an  seiner  medianen  and  hinteren  Wand  in  inniger  Verbindang 
mit  derselben  ein  taabeneigroßes,  fettreiches  Gebilde,  das  den  Verdacht  aaf 
Gystocele  erweckt.  Eatheterversuch  mißlingt.  Bei  der  Abpräparierang 
wird  das  adipöse  Organ  verletzt;  Urinaasflaß.  Der  sondierende  Finger 
gelangt  in  eine  größere  Höhle  and  berührt  den  eingefllhrten  Katheter 
direkt  Schlaß  der  Blasenverletzang.  Die  Blasenhernie  wird  nach  mäßigem 
Debridement  reponiert,  die  Radikaloperation  beendet  Leichte  Drainage. 
Während  der  ersten  2  Tage  Yerweilkatheter.  Heilang  normal.  Patientin 
ist  seit  drei  Jahren  gesand. 

64.  Derselbe.  35j&hr.  Patient  kam  im  M&rz  1899  zar  Operation 
einer  Hernia  ingainalis  interna  dextra  ins  Spital.  Es  liegt  ein  orangen- 
großer Brach  vor,  der  schon  viele  Jahre  bestehen  soll  and  öfters 
Schmerzen  macht 

Operation:  Im  Brachsack  ein  großes  Stttck  Netz  and  eine  ca. 
hühnereigroße  Tascha  Diese  wird  als  zweiter  Brachsack  angesehen  and 
eröffnet  Sie  ist  leer;  der  Finger  dringt  4 — 5  cm  tief  ein.  Unten  ist  die 
Tasche  trichterförmig  verengt.  Diagnose  wird  aaf  Sandohrbrachsack  ge- 
stellt Der  Sack  wird  anter  der  Verengerang  doppelt  anterbanden  and  ab- 
geschnitten.   Beendigang  der  Operation  nach  Bassini. 

2V2  Standen  nach  der  Operation  kollabierte  der  Patient,  er  war 
beinahe  palslos,  äaßerst  anämisch  and  klagte  sehr  über  Harndrang.  Im 
Abdomen  befand  sich  ein  großer,  freier  Flttssigkeitsergaß.  Darch  den 
leicht  eingeftlhrten  Katheter  warden  einige  Blatgerinnsel  and  einige  Tropfen 
flüssiges  Blat  entfernt.  Es  warde  sofort  klar,  daß  das  als  vermeintlicher 
zweiter  Brachsack  abgeschnittene  Stück  ein  Blasendivertikel  gewesen  war. 
Laparotomie.  Das  prävesikale  Bindegewebe  and  das  Peritoneam  fand  man 
blutig  iniandiert  Aas  dem  Abdomen  entleerte  sich  viel  stark  blatig 
tingierte  Flüssigkeit.  Nach  Wegheben  einer  großen  Netzpartie  aas  dem 
kleinen  Becken  fand  man  den  Schnabel  des  Nölaton  darch  einen  3  cm 
langen  Riß  im  Blasenfandas  frei  in  die  Baachhöhle  hineinragen.  In  der 
Blase  selbst  waren  große  Blutkoagala.  Die  Blasenwandang  erwies  sich  als 
sehr  morsch,  von  zahlreichen  elastischen  Venen  darchzogen,  die  beim  Fassen 
leicht  einrissen  and  stark  blateten.  Am  Blasenhals  waren  mehrere  Hämor- 
rhoiden. Wegen  der  schlechten  Beschaffenheit  der  Blasenwandang  warde 
von  einer  Blasennaht  abgesehen.  Man  zog  die  Blase  vor,  fixierte  sie 
provisorisch  mit  Peritonealklemmen  an  die  Baachdecken  and  drainierte  mit 
steriler  Eochsalzgaze.  Aas  der  Baachhöhle  warden  peinlich  die  massen- 
haften Blatkoagala  and  der  blatige  Urin  entfernt.  Die  Blase  warde  nach 
Resektion  einiger  morscher  Partien  mit  Enopfnähten  in  den  anteren  Wand- 
winkel eingenäht  Einlegen  eines  Verweilkatheters  and  von  der  Banch- 
wand  ans  Tamponade.  Diese  Operation  daaerte  2V2  Standen.  Patient 
war  nachher  palslos  and  benommen.  Während  der  ersten  24  Standen 
nach  der  Operation  bestand  vollständige  Anarie.  Schon  am  4.  Tage  floß 
darch  den  Katheter  IV2  Liter  klarer,  schwachsaarer,  eiweißfreier  Urin  ab. 
Die  Temperatur  stieg  nicht  über  38^  C.  Am  9.  Tage  waren  die  Lapa- 
rotomiewanden  per  primam  geheilt  Im  Verband  war  kein  Urin.  Es  be- 
gann eine  rechtsseitige  Pneumonie,  der  der  Patient  am  2.  Tag  erlag.   Bei  der 
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Sektion  fand  man  .  keine  Peritonitis,   leicht  entzündete  Blasenschleimhaut 
und  als  Todesursache:  Pneumonia  catarrhalis. 

65.  Derselbe.  54jähr.  Patientin.  Urinieren  hie  und  da  beschwerlich, 
oft  nach  dem  WasserlOsen  noch  Drang.  Rechtsseitige  Leistenhernie,  die 
zum  größten  Teil  reponibel  ist,  doch  bleibt  nach  der  Reposition  am  unteren 
Rand  der  Bruchpforte  stets  ein  kleiner,  harter  Knoten  zurück. 

Operation  (22.  September  1899):  Im  Bruchsack  sind  eine  Dünndarm- 
schlinge, das  rechte  Ovarium,  die  Tube  und  noch  ein  anderes  Organ,  das 
der  Bruchsack  wand  adhärent  ist.  Es  war  eine  sackförmige,  fettreiche 
Masse,  ein  Teil  der  Harnblase.  Diese  wurde  sorgf&ltig  abgelöst  und  in 
die  Bauchhöhle  reponiert.  Der  Brnchsack  wurde  abgetragen  und  die 
Wunde  mit  Etagennähten  geschlossen.     Die  Wundheilung  verlief  sehr  gut 

66.  Becker.  3 jähr.  Knabe  hatte  seit  einem  Jahr  eine  faustgroße, 
linksseitige,  reponible  äußere  Inguinalhernie. 

Operation  (Januar  1897):  Im  Bruchsack  Darm  und  Netz.  An  seiner 
medialen  Wand  ein  fest  adhärentes  Lipom,  an  das  sich  eine  polsterartige 
Verdickung  anschließt,  die  in  die  Bauchhöhle  hinein  zu  verfolgen  ist. 
Nach  vorsichtigem  Abpräparieren  des  Lipoms  erscheint  schräg  von  oben 
nach  unten  ziehend  ein  2V2  ^^  langer,  kaum  federkieldicker  Strang,  der 
in  die  Rückseite  der  polsterartigen  Verdickung  übergeht;  da  man  Verdacht 
auf  Blase  und  Ureter  faßt,  wird  ein  Katheter  eingeftlhrt,  der  unter  Leitung 
des  in  die  Bruchpforte  gelegten  Fingers  unter  das  Lipom  gelangt  Der 
Verdacht  wird  bestätigt  Nun  wird  der  Brnchsack  dicht  an  der  Blase  ab- 
gebunden und  reseziert,  die  Blase  mit  dem  Ureter  reponiert  und  die  Bruch- 
pforte  geschlossen.    Wunde  heilte  prima  intentione. 

67.  Derselbe.    56jähr.  Maler.   Lioksseitiger,  reponibler  Leistenbruch. 

Operation  (Februar  1897):  Auf  der  Innenseite  des  Bruchsackes  ge- 
langt man  auf  ein  fest  adhärentes  Lipom,  das  sich  nach  hinten  in  eine 
glatte,  dicke  Gewcbsschicht  fortsetzt,  die  für  die  Blase  gehalten  wird. 
Katheterversuch  bestätigt  die  Diagnose.  Die  epigastrischen  Gefäße  liegen 
medial  vom  Lipom.  Der  Bruchsack  wird  abgebunden  und  abgetragen. 
Der  Stumpf  und  die  Blase  werden  reponiert   Bassini.   Heilung  per  primam. 

68.  Derselbe.  54jähr.  Nagelschmied,  hat  von  Sand  auf  einen  links- 
seitigen Leistenbruch,  der  allmählich  größer  wurde,  aber  stets  reponibel  blieb. 

Operation  (März  1897):  Der  Bruchsack  wird  isoliert,  sein  Inhalt 
reponiert  Medial  vom  Bruchsack  finden  sich  die  Bauchdeckenge&ße, 
unter  ihnen  anscheinend  Fett,  das  innig  mit  dem  Bruchsack  zusammen- 
hängt Mit  dem  Katheter  wird  innerhalb  der  Fettschicht  Blasenwand 
nachgewiesen.  Der  Bruchsack  wird  distal  vom  Lipom  abgeschnitten,  der 
Stumpf  mit  dem  Blasenteil  verschwindet  in  der  Bruchpforte.  Verschluß 
derselben.    Heilung  per  primam. 

69.  Derselbe.  48jähr.  Gärtnersfrau.  Mannskopfgroßer,  linksseitiger 
Leistenbruch. 

Operation  (November.  1897):  Freilegung  und  Eröffnung  des  Brüch- 
sackes. Reposition  des  ganzen  Inhaltes.  Nach  innen,  neben  den  Vasa 
epigastrica,  wölbt  sich,  dem  Bruchsack  fest  adhärent,  die  Blase  vor,  deren 
Muskulatur  zu  erkennen  ist.  Hohe  Abbindung  und  Abtragung  des  Bruch- 
sackes vor  der  Blase.  Reposition  des  Stumpfes  und  der  Blase.  Verschluß 
der  Bruchpforte,  Heilung. 
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70.  Derselbe.  57jähr.  Uhrmacher.  Kindsfaustgroße,  innere  Leisten- 
tternie.    Leichte  Incarceration. 

Operation  (Janaar  1898):  Eine  eingeklemmte,  injizierte,  aber  noch 
spiegelnde  Dttnndarmschlinge  wird  nach  Erweiterung  der  Brachpforte 
reponiert  Im  Moment,  da  die  Naht  dnrch  den  Brachsack  gestoßen  werden 
soll,  bemerkt  man  an  der  unteren  inneren  Wand  eine  Verdickung  von 
lipomatös-bindegewebigem  Charakter,  die  den  Verdacht  auf  Blasenbruch 
erweckt.  Nach  Trennung  der  oberflächlichen  Schichten  präsentiert  sich 
eine  ca.  kirschgroße  Cyste  mit  papierdünner  Wand  und  klarem  Inhalt. 
Der  Katheter  läßt  sich  bis  in  die  Nähe  dieser  Cyste  vorschieben,  gelangt 
aber  nicht  in  dieselbe  hinein.  Durch  Eingießen  von  Borsalizyllösung  in 
die  Blase  wird  die  Cyste  prall  gefüllt,  mit  Abfließen  der  Lösung  durch 
den  Katheter  fällt  sie  wieder  zusammen.  Es  handelt  sich  um  ein  Blasen- 
divertikel.  Es .  liegt  dem  Bruchsack  nur  lose  an  und  wird  von  ihm  und 
von  den  umgebenden  Geweben  auf  der  medialen  Seite  isoliert,  worauf  es 
sich  samt  dem  Bruchsackstumpf  leicht  reponieren  läßt  An  der  Ein- 
klemmung war  der  Blasenbruch  nicht  beteiligt  Die  epigastrischen  Gefäße 
kamen  bei  der  Operation  nicht  zu  Gesicht  Verschluß  der  Brachpforte  in 
der  gewöhnlichen  Weise.    Heilung. 

71.  Sjövall.  39 jähr.  Frau.  Rechtsseitige  Femoralhernie,  die  plötz- 
lich ausstrahlende  Schmerzen  vom  Bauch  gegen  den  rechten  Oberschenkel 
und  damit  verbundenen  heftigen  Urindrang  verursachte,  bei  dem  sich  nichts 
entleerte.  Anschwellung  der  Hernie.  Reposition;  Schmerzen  verschwanden 
mit  den  Harnbesebwerdcn.  Das  darauf  verordnete  Bruchband  vermochte 
aber  nicht  spätere  Anfälle  von  Incarceration  zu  verhindern.  Am  23.  August 
wieder  Incarceration.  Leib  war  weich.  Die  Winde  gingen  gut  Auch  war 
wie  bei  den  früheren  Anfällen  kein  Erbrechen.  Über  dem  rechten  Femoral- 
kanal  war  ein  taubeneigroßer,  elastischer,  druckempfindlicher  Tumor,  der 
sich  wie  ein  leerer,  verdickter  Bruchsack  anfühlte  und  gedämpften  Schall 
gab.    Man  diagnostizierte  Blasenhernie. 

Operation  (24.  August  1897):  Die  Isolierung  des  leer  befundenen, 
ferooralen  Bruchsackes  war  leicht  bis  auf  die  mediale  Seite,  wo  er  fest 
adhärierte  und  seine  Wandung  verdickt  erschien.  In  dieser  Verdickung 
hatte  man  den  Eindruck,  als  ob  zwei  glatte  Flächen  aneinander  ver- 
schieblich wären.  Bei  der  vorsichtigen  Trennung  der  Cystocele  vom  Bruch- 
sack barst  die  dünne  Wandung  der  ersteren.  Es  floß  kein  Urin  aus.  Die 
durch  die  Öffnung  eingeführte  Sonde  berührte  aber  den  per  urethram  ein- 
gelegten Katheter.  Die  verdünnte  Partie  der  Blase  wurde  reseziert,  die 
Blase  genäht  und  reponiert.  Die  Bruchpforte  wurde  mit  Jodoformgaze 
tamponiert  und  die  Haut  partiell  genäht  Durch  den  Dauerkatheter  floß 
während  fünf  Tagen  blutiger  Urin  ab.  Die  fünf  folgenden  Tage  bestand 
eine  Urinfistel.  Am  8.  Oktober  wurde  Patientin  geheilt  und  beschwerden- 
frei entlassen. 

72.  Harri ngton.  Perineale  Blasenhernie.  Ein  vor  sechs  Jahren 
exstirpiertes,  kindskopfgroßes  Fibroid  der  linken  großen  Schamlippe  war 
in  Form  zweier  Geschwülste  am  Damm  rezidiviert  Mit  deren  Wachstum 
hatten  sich  Miktionsstörungen  eingestellt,  die  sich  bis  zur  totalen  Retention 
steigerten.  Ein  steifer  Katheter  ließ  sich  durch  die  Urethra  nicht  ein- 
führen, der  weiche  N^laton  mußte  20  cm  tief  eingeführt  werden,  ehe  Urin 
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ausfioB.  Drückte  man  aaf  die  hintere  Geschwulst»  so  floß  der  Urin  sdineller; 
nach  beendeter  Entleerung  mafi  sie  7  cm  weniger  im  ümfting.  Per  vagtnaBi 
fühlte  man  eine  Masse,  die  z¥üschen  der  Scheide  nnd  dem  linken  Scham- 
beinaste  aas  dem  Becken  aasgetreten  war  and  sich  nicht  reponieren  liefi. 

Operation:  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fand  sich  nur  ein  kleiner 
Teil  der  Blase  im  Becken,  der  übrige  war  durch  die  Fasern  des  LeTator 
ani  nach  dem  Damm  zu  ausgetreten  und  mit  dem  großen  ödematOsen 
Fibrom  innig  verwachsen.  Das  Bauchfell  war  durch  den  Schlitz  mit  nach 
außen  gezogen.  Nach  Trennung  des  Fibroms  von  der  mit  Luft  geftUten 
Blase  wurde  letztere  in  die  Bauchhöhle  reponiert,  zeigte  aber  große  Neigung» 
wieder  vorzufallen.  Der  Schlitz  wurde  deshalb  durch  den  angefrischten, 
von  seinen  Adnexen  losgelösten  Uterus  verschlossen.  Glatte  Heilung  und 
Herstellung  der  normalen  Blasenfunktion. 

73.  Zondek.  52j&hr.  Prediger  hatte  oft  hartnäckige  Stuhlverstopf ungen. 
Vor  zwei  Jahren  bekam  er  plötzlich  Harnbeschwerden.  Der  Urin  konnte 
nur  tropfenweise  unter  Schmerzen  im  hinteren  Teil  der  Harnröhre  entleert 
werden.  Dabei  trat  eine  pßaumengroße»  linksseitige  Inguinalhemie  aut 
Nach  kurzer  Bettruhe  konnte  Patient  seinen  Urin  anstandslos  entleeren 
und  die  Hernie  wurde  kleiner.  Die  beschriebenen  Erscheinungen  wieder* 
holten  sich,  so  oft  dem  vorhandenen  Urindrang  nicht  gleich  Folge  geleistet 
wurde.  Die  Hernie  wuchs  schließlich  bis  zur  Größe  eines  Straußeneies. 
Diagnose:  Cystooele  inguinalis. 

Operation  (Februar  1898):  Unter  dem  Hautschnitt  kommt  man  auf 
eine  dicke  Fetthülle,  und  es  wii*d  ein  starkwandiger,  gftnseeigroßer,  aus 
dem  linken  äußeren  Leistenring  austretender,  leerer  Brudisack  freigelegt. 
Nach  innen  und  unten  vom  Bruchsack  liegt,  fest  mit  diesem  verwachsen, 
ein  cystischer,  aus  dem  Leistenkanal  austretender,  taubeneigroßer  Tumor, 
der  in  ein  starkes  Fettlager  gehüllt  ist  Bei  der  Ablösung  des  Bruchsackes 
vom  Tumor  zeigen  sich  an  dessen  Oberfläche  quer  durcheinander  verlaufende 
Muskelfasern.  Der  auf  diese  Weise  agnoszierte,  prolabierte  BlasenteU 
wird  durch  Expression  seines  Inhalts  in  die  Blase  zu  verkleinem  gesucht, 
was  auch  gelingt  Ein  ca.  fünfpfennigstückgroßer,  stark  verdünnter  Teil 
der  Blasenwand  wird  reseziert  und  die  Blase  doppelreihig  genäht  Der 
leere  Bruchsack  wird  möglichst  hoch  oben  abgebunden  und  entfernt  Die 
Blase  wird  durch  den  Leistenkanal  zurückgeschoben,  die  Bmchpforte  ge- 
schlossen usw.    Nach  vier  Wochen  trat  vollständige  Heüung  ein. 

74.  An  sinn.  56  jähr.  Frau.  Linksseitiger  Schenkelbruch.^  Eines 
Tages  Urinretention.  Am  folgenden  Tag  traten  Leibschmerzen,  Übelkeit 
und  Erbrechen  au£  Beim  Eintritt  in  die  Klinik  war  die  hühnereigroße 
Hernie  druckempfindlich.    Diagnose:  Hernia  femoralis  incarcerata. 

Operation  (Dr.  Gerulanos):  Freilegung  und  Eröffnung  des  Bruch- 
sackes. Sein  Inhalt  ist  blutige  Flüssigkeit  und  eine  incarcerierte  Dünn- 
darmschlinge, die  reponiert  werden  kann.  Nun  wird  der  Bruchsack  vor- 
gezogen, wobei  sich  zeigt,  daß  an  der  medialen,  hinteren  Seite  dessdben 
eine  weiche,  ca.  walnußgroße  Anschwellong  sitzt  Sie  macht  den  Eindruck 
eines  Hohlorganes,  das  doppelwandig  dem  Bruchsack  anliegt  Katheter* 
versuch  sichert  die  Diagnose  Cystocele.  Isolierung  und  Reposition.  Heilung 
reaktionslos. 
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75.  Derselbe.  49j&hr.  Arbeiterlraa.  Seit  einiger  Zeit  schmerz- 
hafte, walnußgroße,  weiche  Hernia  femoralis  sinistra« 

Operation  (Prof.  Helferich,  8.  November  1898):  Der  Brachsack  wird 
freipr&pariert,  eröffnet  und  leer  gefunden.  Cystocele  wie  in  Fall  74.  Sie 
ttberragt  den  Femoralring  um  2 — 3  cm.    HeUung. 

76.  Lundblad.  26j&hr.  Frau  hatte  vor  7  Jahren  heftige  Urin- 
beschwerden mit  ziehenden  und  reißenden  Schmerzen  in  der  Blasengegend, 
die  nach  der  rechten  Seite  ausstrahlten.  Sie  konnte  damals  bei  großer 
Anstrengung  nicht  einen  Tropfen  Harn  lösen.  Später  geschah  die  Harn- 
lösung oft  in  zwei  Beprisen.  Seit  4  Jahren  bemerkte  sie  in  der  rechten 
Regio  femoralis  eine  Geschwulst  von  wechselnder  Größe.  Am  7.  April  1899 
stellten  sich  die  typischen  Incarcerationssymptome  ein.  Taxis  mißlang. 
Am  nächsten  Tag  wurde  Patientin  ins  Krankenhaus  übergeführt  Der 
Allgemeinzustand  war  relativ  gut  In  der  rechten  Femoralgegend  fand 
sich  ein  harter,  hflhnereigroßer  Tumor,  der  als  Enterocele  femoralis  incar- 
cerata  cum  cystocele  diagnostiziert  wurde. 

Operation:  Nach  Isolierung  des  Bruchsackes  wurde  beim  gründlichen 
Debridement  der  Bruchpforte  der  Bruch  plötzlich  kleiner,  scheinbar  durch 
Ausfließen  von  Flüssigkeit  Man  erkannte  nun  zwei  Säcke,  die  durch  lose 
Adhärenzen  miteinander  verbunden  waren.  Der  größere,  mediale,  4  cm 
lange,  war  deutlich  eine  Cystocele,  die  reponiert  wurde.  Die  kleinere, 
laterale,  war  ein  gewöhnlicher  Bruchsack,  der  abgebunden  und  reseziert 
wurde.  Naht  der  Bruchpforte  und  Haut  ohne  Drainage.  Heilung  war 
reaktionslos.    Später  zeigten  sich  keine  Harnbeschwerden  mehr. 

77.  Warholm.  5jähr.  Knabe  wurde  am  25.  November  1897  wegen 
doppelseitigen  Inguinalbruchs  operiert.  Links,  als  bei  der  Isolierung  des 
Bruchsackes  ein  ziemlich  starker  Druck  ausgefibt  wurde,  kam  medial  ein 
sackähnliches  Gebilde  zum  Vorschein,  das  an  der  netzförmigen  Muskulatur 
als  Blase  erkannt  wurde.  Die  Cystocele  war  so  groß  wie  die  halbe  Harn- 
blase. Als  der  Bruchsack  frei  präpariert  war,  zog  sich  die  Blase  von 
selbst  zurück.  Die  Beendung  der  Operation  geschah  wie  gewöhnlich. 
Heilung  per  primam. 

78.  AlessandrL  45jähr.  Patientin.  Reponible  Femoralhernie  rechts. 
Seit  zwei  Jahren  verursachte  die  Geschwulst  fast  täglich  Schmerzen,  die 
in  den  untern  Teil  des  Abdomens  und  in  die  Lendengegend  ausstrahlten. 
Miktionsstörungen  bestanden  nie.  Der  Schnabel  des  Metallkatheters  konnte 
nicht  bis  in  die  Bruchpibrte  gebracht  werden,  wich  aber  deutlich  nach 
rechts  ab.    Diagnose:  Femorale  Netzhernie,  wahrscheinlich  mit  Cystocele. 

Operation  (17.  März  1900):  Radikaloperation  nach  Ruggi.  Nach 
genauer  Isolierung  des  Bruchsackhalses  bemerkt  man,  seiner  medialen 
Seite  anliegend,  eine  derbe  Masse,  die  als  Blase  erkannt  wird.  Es  ist 
daselbst  keine  Fettansammlung.  Die  Blase  ist  am  Bruchsack  so  adhärent, 
daß  sie  beim  Lospräparieren  einreißt  Die  Blasenwunde  wird  sofort  genäht 
und  am  Rand  des  Obliquus  fascie  befestigt  Der  Bruchsack  wird  unter- 
bunden und  abgetragen.  Vollendung  der  Radikaloperation.  Patientin 
wurde  während  der  ersten  Tage  3  stündlich  kathcterisiert  Der  Urin  war 
anfangs  etwas  blutig.    Heilung  per  primam. 

79.  Derselbe.  48jähr.  Frau.  Nach  einer  Geburt  entstandene  irre- 
ponible,  kastaniengroße  Femoralhernie.    Das  Tragen  des  Bruchbandes  ver- 
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nrsachte  Schmerzen  und  Brechen.  Von  selten  der  Blase  beobachtete  man 
keinerlei  Erscheinangen,  auch  Blasenfftllang  nnd  Katheterismus  blieben 
resnltatlos.    Diagnose:  Femorale  Netzhernie. 

Operation  (9.  Januar  1900):  Radikaloperation  nach  Ruggi.  Der 
Brachsack  wird  isoliert  und  eröffnet  Das  darin  befindliche  adhärente  Netz 
wird  unterbanden  und  excidiert,  ebenso  ein  Teil  des  Bruchsackes.  An 
seiner  medialen  Seite  besteht  eine  Verdickung,  die  als  Blase  erkannt  und 
nachgewiesen  wird.  Der  Bruchsackhals  wird  gen&ht  und  reponiert  Voll- 
endung der  Operation.    Heilung  per  primam. 

80.  Racoviceano.  45jähr.  Mann.  Enterocystocele  femoralis.  Bei 
der  Operation  fand  man  einen  yermeintlichen  2.  Bruchsack,  der  reseziert 
wurde.  Am  zweiten  Tag  starb  Patient  an  Peritonitis.  Die  Blase  wai^  er- 
öffnet und  Urin  in  der  Bauchhöhle.  Der  resezierte  zweite  Bruchsack  war 
ein  Blasendivertikel  gewesen. 

81.  Championniöre.  58jähr.  Mann  wies  eine  linksseitige,  schon 
lange  bestehende,  irreponible  Inguinalhernie  auf,  die  so  hart  war,  daß  man 
zweifeln  konnte,  ob  es  eine  Hernie  sei. 

Radikaloperation  (Juni  1902):  Netzresektion.  Unten  und  außer- 
halb vom  Bruchsack  lag  eine  irreponible,  harte  Geschwulst  in  gelblichem 
Fett  eingebettet.  Man  erkannte  darin  die  eingerissene  Blase,  aus  der  Urin 
ausstömte.  Ein  handtellergroßes  Stück  der  Blasenwand  wurde  reseziert 
und  die  Blasenwunde  in  drei  Etagen  vernäht  Reposition.  SchluE  der 
Bauchwunde.    Drainage.    Heilung  ohne  Zwischenfall. 

82.  Voituriez.  43jähr.  Handwerker.  Doppelseitige  Leistenhernie. 
In  letzter  Zeit  Darmobstruktionszeichen,  die  in  häufigem  Erbrechen  und 
Moteorismus  bestanden.  Die  rechte  Hernie  zeigte  äußerlich  zwei  Vor^ 
Wölbungen,  eine  obere,  lateral  und  eine  untere,  medial  gelegene.  Beide 
waren  einzeln  reponibel.  Der  obere  Lappen  wies  deutlich  die  Zeichen 
einer  Enterocele  auf,  während  der  untere,  kleinere,  bei  der  Reposition  kein 
Gurren  hervorbrachte  und  zu  fluktuieren  schien.  Man  ließ  die  Diagnose 
offen  zwischen  Hydrocele  funiculis  spermat  nnd  Cystocele. 

Operation  (15.  November  1901,  Prof.  Duret):  Rechts  kam  man  auf 
einen  peritonealen  Bruchsack.  Medial  und  unten  von  diesem  und  mit  ihm 
verwachsen  war  der  zweite,  wenig  reduktible  Tumor,  von  der  Konsistenz 
einer  Cyste.  Es  wurde  ein  Hohlraum  eröffnet,  aus  dem  sich  Urin  ent- 
leerte. Durch  den  eingeführten  Finger  ermittelte  man  eine  enge  Kom- 
munikation desselben  mit  der  größern,  retrosymphysären,  an  den  Schleimhaut- 
falten  deutlich  erkennbaren  Blasenhöhle.  Die  Blasenwunde  wurde  sofort 
genäht  und  sukzessive  auch  die  Muskeln  und  die  Haut,  indem  man  nur 
eine  kleine  Öffnung  fttr  ein  Drain  ließ.  Man  legte  einen  Dauerkatheter 
ein.     Das  Endresultat  der  Operation  war  erfolgreich. 

88.  Ferguson-  Junger  Mann,  der  seinerzeit  wegen  eines  großen 
irreponiblen,  linksseitigen  Inguinalbruches  radikal  operiert  worden  war, 
kam  mit  einem  sehr  großen  Rezidiv  wieder  zur  Operation.  Es  wurde 
nach  erschwerter  Lösung  von  Adhärenzen  ein  großer  Netzklumpen  und  eine 
kleine  Schlinge  des  Ck)lon  transversum  reponiert  Der  Bruchsackhals  wurde 
verschlossen.  Der  Bruchsack  konnte  nicht  ganz  exstirpiert  werden.  Zu- 
letzt sah  man  nahe  dem  Samenstrang  den  Bruchsackresten  adhärent,  eine 
dünne,  bläuliche,  taubeneigroße  Cyste,  die  für  eine  Hydrocele  funiculi  ge- 
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halten  und  punktiert  wurde.  Es  floß  eine  Menge  klarer  Flüssigkeit  aus. 
Digitaiexploration  wie  in  Fall  82.  Die  Cyste  war  außerordentlich  dünn- 
wandig and  bestand  nur  ans  Macosa.  Die  Cystenwand  wurde  genäht. 
Ftlr  einige  Tage  legte  man  einen  Dauerkatheter  ein.  Heilang  ohne  Zwischenfall. 

84.  Derselbe.  In  einem  Fälle  von  Dykes  fand  sich  eine  kleine 
in  den  Brachsack  hineinragende  Cyste,  die  abgebunden  wurde.  Während 
der  nächsten  Tage  floß  viel  Urin  aas  der  Wunde« 

85.  Waljaschko.  Blasendivertikel  rechts  bei  einem  30jährigen  Pa- 
tienten, bei  dem  man  einen  Blasenbmch  vermutet  hatte.  Im  Bruchsack 
fand  sich  kein  Darm.    Die  Blase  wurde  incidiert  und  genäht.   Heilung. 

86.  Derselbe.  76 jähriger  Patient  mit  rechtsseitigem,  paraperito- 
nealem Leistenbruch,  der  l>ei  der  Operation  erkannt  und  reponiert  wurde. 
Heilung. 

87.  Erinkoff.  86jährige  Frau  hatte  seit  4  Tagen  eine  eingeklemmte 
linksseitige,  hahnereigroße  Femoralhernie. 

Operation:  Beim  Isolieren  des  Bruchsackes  wurde  eine  Verdickung 
an  seiner  medialen  Wand  konstatiert,  wo  beim  Abpräparieren  des  Sackes 
die  Blase  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  5  cm  eröffnet  wurde.  Sie  war  fest 
mit  dem  Bruchsack  verwachsen  gewesen.  Die  Blasenwand  wurde  genäht, 
in  den  Femoralkanal  ein  Tampon  eingeführt  und  Patientin  während  4  Tagen 
katheterisiert.    Die  Heilung  verlief  glatt. 

88.  MorisanL  42  jähriger  Mann  mit  rechtsseitigem,  faustgroßem 
Leistenbruch.  Der  Bruch  wurde  auf  typische  Weise  nach  Bassini  ope- 
riert, wobei  der  Bruchsack  sorgfältig  isoliert  und  möglichst  hoch  oben 
abgebunden  wurde.  Schon  am  Operationstag  trat  blutiger  Urin  auf.  Man 
glaubte  zunächst  Verdacht  auf  Blasen  Verletzung  unbegründet.  Am  folgen- 
den Tag  wurden  einige  Nähte  entfernt,  die  Wunde  eröffnet  und  ein  feuchter 
Verband  angelegt.  Am  2.  Tag,  als  alle  Nähte  entfernt  waren,  wurde  die 
Blasenverletzung  konstatiert  Tamponade  und  Drainage  wurden  angewendet 
und  schließlich  die  Epicystotomie  gemacht.  Trotzdem  starb  Patient  8  Tage 
nach  der  Bruchoperation.  Die  Autopsie  bestätigte  eine  rechtsseitige  Blasen- 
verletzung, die  augenscheinlich  durch  Mitfassen  in  eine  Ligatur  und  Durch- 
schneiden derselben  zustande  gekommen  war. 

89.  Chesmann.  Bei  einem  67jährigen  Manne  wurde  wegen  Incar- 
ceration  einer  linksseitigen  Leistenhernie  die  Herniotomie  gemacht  Mit 
dem  von  Fett  umwachsenen  Bruchsack  wurde  ein  Stück  der  Harnblase 
abgetragen.  Die  Blasenwunde  wurde  alsbald  bemerkt,  durch  Naht  ge- 
schlossen und  primäre  Heilung  erzielt  ohne  Gebrauch  des  Dauerkatheters. 

90.  Rot  he.  38  jährige  Frau.  Rechtsseitige  Leistenhernie  ohne  Be- 
schwerden.   Am  1.  Dezember  Einklemmung. 

Operation  (1.  Dezember  1898):  Im  Bruchsack  findet  sich  wenig 
Brachwasser  und  ein  Darmstück,  das  reponiert  wird.  Nach  Abtragung 
des  Brachsackes  wölbt  sich  ein  kirschgroßes  Gebilde  an  der  medialen 
Seite  vor,  das  als  zweiter  Bruchsack  imponiert  Es  wird  ^  auch  abgetragen 
und  ist  leer.  Anschließend  führt  man  die  Radikaloperation  aus.  Am. 
nAchsten  Tage  wird  durch  Eatheterismus  200  ccm  stark  bhithaltigen  jJrins 
entleert  Patientin  ist  stark  verfallen.  Die  Wunde  wird  wieder  eröffnet. 
Es  zeigt  sich,  daß  ein  Stück  der  Blase  als  zweiter  Bruchsack  abgetragen 
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ist.  Man  näht  den  talcrgroßen  Defekt,  tamponiert  und  legt  ein  Daaer- 
katheter  ein.    Nach  5  Wochen  vollständige  Heilung. 

91.  Consentino.  26  jährige  Frau  mit  kleiner  Leistenhernie  rechts, 
deren  Inhalt  als  Netz  diagnostiziert  wird. 

Operation:  Die  vorliegende  Blase  wird  eröffnet  Erst  nachher  findet 
man  einen  zarten,  kleinen  Bmchsack.  Man  näht  die  Blase  and  fahrt  die 
Radikaloperation  nach  Bassini  za  Ende.  Obgleich  ein  Danerkatheter  ein- 
gelegt wird,  tritt  die  Heilang  erst  nach  vorübergehender  Fistelbildang  ein. 

92k  Derselbe.  48  jährige  Fraa,  kleine  Femoralhernie,  die  seit 
4  Tagen  incarceriert  ist.  Bei  der  Operation  werden  die  noch  fQr  gat  be- 
fundenen Därme  reponiert  Ein  zart  wandiges,  vermeintliches  Brachsack- 
divertikel  wird  eröffnet,  wobei  Harn  ausfließt.  Die  Naht  der  nun  erkannten 
Blase  ist  sehr  schwierig.  —  Am  5.  Tag  post  operationem  trat  der  Tod 
unter  urämischen  Erscheinungen  ein.  Man  fand  bei  der  Autopsie  Gan- 
grän der  Blasenwand,  die  ttberall  stark  verdünnt  war  und  zahlreiche 
Divertike  aufwiesl. 

93.  Karewski.  75 jähriger  Mann  litt  an  großer  Scrotalhernie  rechts. 
Sie  war  wiederholt  eingeklemmt  gewesen,  konnte  aber  jedesmal  vom  Haus- 
arzt leicht  reponiert  werden.  Das  wesentlichste  Symptom  bei  der  Incar- 
ceration  hatte  immer  in  häufigem  Harndrang  bestanden,  der  sofort  nach 
der  Reposition  aufhörte.    Sonst  war  die  Harnentleerung  normal. 

Am  8.  Juni  1900  zog  sich  Patient  wieder  eine  Einklemmung  zu,  da 
er  aus  Bequemlichkeit  sein  Bruchband  weggelassen  hatte.  Der  Bruch  war 
kindskopfgroß,  prall  gespannt,  gab  auf  der  lateralen  Seite  tjnnpanitischen, 
auf  der  medialen  Seite  gedämpften  Schall.  Es  bestand  sehr  häufiges  Uri- 
nieren kleinster  Quantitäten,  aber  keine  Zeichen  von  Darmobstruktion.  Die 
Reposition  gelang  ohne  Narkose,  wobei  man  sich  überzeugen  konnte,  daß 
zuerst  der  Darm  und  nachher  ein  länglichrundes,  medial  gelegenes,  glattes 
Organ  nachfolgte.  Nach  der  Reposition  wurde  unter  starkem  Harndrang 
fast  ein  halber  Liter  Urin  entleert.  Seither  werden  bei  beständigem  Tragen 
des  Bruchbandes  keine  Beschwerden  mehr  bemerkbar. 

94.  Derselbe.  36jährige  Frau,  Rechtsseitige,  reponible,  apfelgroße 
Femoralhernie.  Seit  8  Jahren  bestehen  Schmerzen  bei  der  Miktion,  die  in 
die  Gegend  des  Bruches  ausstrahlen.  Die  Perkussion  der  Hernie  ergibt 
keinen  Darmschall.  Die  Yermutungsdiägnose  Blasenhernie  wird  durch 
Gystoskopie  bestätigt  Man  sieht  querfingerbreit  vom  linken  Ureter  einen 
länglichrunden,  braunen  Schatten  mit  etwas  gewulsteten  Rändern,  der  den 
Eingang  zu  einem  Divertikel  bildet.  Die  Blase  ist  nach  links  verzerrt 
Druck  auf  den  Bruch  verursacht  Harndrang,  verkleinert  aber  die  Ge- 
schwulst nicht 

Operation  (Juni  1893):  Unmittelbar  unter  der  Haut  stößt  man  auf 
eine  glattrunde  Fettgeschwulst  Sie  läßt  sich  leicht  nach  allen  Seilen  frei- 
legen und  zeigt  einen  Fortsatz  nach  dem  Femoralring.  Wie  man  sie  nach 
unten  zieht,  kommt  ein  Bruchsack,  in  dem  sich  eine  kleine  Dünndarm- 
schlinge befindet,  zum  Vorschein.  Nachdem  der  Bruchsack  vom  Lipom 
abgelöst  ist,  wird  die  Bruch pforte  geschlossen.  Am  oberen,  äußeren  Pol 
des  Lipoms  wird  eine  walnußgroße  Blasentasche  gefunden,  die  mit  einem 
engeren  Hals,  in  den  man  von  der  Blase  aus  einen  Katheter  einf&hren 
kann,  nach  oben  und  innen,  hinter  der  Symphyse  sich  fortsetzt   Die  Blase 
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wird  nicht  verletzt.  Das  Divertikel  schlüpft  nach  hinreichender  Frei- 
machang auf  einen  Fingerdmck  znrück.  Schluß  der  Wunde  nach  Ein- 
ftthrung  eines  Jodoformgazestreifens  hinter  die  Symphyse.  Heilung  per 
primam.    Patient  hat  seitdem  keine  Harubeschwerden  mehr. 

95.  Derselbe.  56jährige  Frau  hatte  eine  rechtsseitige,  orangegroße, 
irreponible  Femoralhernie,  die  Schmerzen,  aber  keinerlei  Harnbeschwerden 
verursachte. 

Operation  (Oktober  1902):  Möglichst  hohe  Isolierung  des  Bruch- 
sackes, der  adhärentes  Netz  enthält  Resektion  desselben,  hohe  Unter- 
bindung des  Sackes,  Naht.  Zunächst  war  der  Verlauf  fieberfrei.  Am  6.  Tage 
begannen  Schmerzen  in  der  Wunde,  die  Temperatur  stieg  auf  88  ^  C.  Die 
Mitte  der  Naht  fand  sich  gerötet  und  geschwollen.  Man  entfernte  alle 
Nähte.  Aus  den  Stichkanälen  der  mittleren  kamen  einige  Tropfen  Eiter. 
Unter  feuchten.  Verbänden  sank  die  Temperatur.  Nach  zwei  Tagen  hatte 
sich  eine  Urinfistel  gebildet,  die  aber  das  Befinden  der  Kranken  nicht 
störte  und  nach  18  Tagen  völlig  und  dauernd  geheilt  war.  Bei  der  Ope- 
ration konnte  in  diesem  Falle  keine  ungewöhnliche  Fettentwicklung  noch 
sonst  eine  Verdickung  am  Bruchsack  konstatiert  werden. 

96.  Derselbe.  45  jähriges  Fräulein  hatte  seit  Jahren  häufig  Blasen- 
katarrh und  Lähmungsgeftlhl  im  linken  Bein.  Vor  14  Tagen,  nach  einem 
Fall,  bemerkte  sie  plötzlich  eine  Geschwulst  in  der  linken  Lißistengegend. 
Die  Untersuchung  ergibt  in  der  Gegend  des  linken  Lig.  inguinale  sowohl 
oberhalb  wie  unterhalb  desselben  gelegen  ein  höckeriger,  harter,  etwa 
kinderfaustgroßer,  druckempfindlicher  Tumor,  der  den  Eindruck  einer  ent- 
ztlndlichen  DrQsenschwellung  macht,  jedenfalls  kein  Kriterium  einer  Hernie 
trägt    Der  Urin  ist  trüb  und  voll  Eiter. 

Operation  (Mai  1903):  Es  liegt  unter  der  Haut  ein  hartes,  festes 
Lipom  vor,  das  sich  durch  den  Femoralring  hinein  verfolgen  läßt  An 
seiner  Außenseite  hoch  oben  kommt  ein  spitzer  Peritonealzipfel  zum  Vor- 
schein, der  eröffnet  wird.  In  ihm  findet  sich  eine  feine  Netzadhäsion,  die 
mit  dem  Lipom  verwachsen  erscheint  Der  Bruchsack  wird  ligiert  und 
reseziert,  der  Stumpf  versenkt  Als  das  medianwärts  festsitzende  Lipom 
weiter  isoliert  werden  soll,  findet  man  an  seiner  Innenseite  einen  derben, 
hinter  die  Symphyse  ziehenden  Strang,  der  jetzt  mit  Rücksicht  auf  die 
Anamnese  den  Verdacht  auf  Blasenhernie  erweckt  Der  Strang  stellt  sich 
als  der  sehr  enge  Hals  eines  etwa  kirschgroßen  Divertikels  heraus,  das 
in  dem  Lipom  eingebettet  ist  Der  abgeschnürte  Blasenteil  wird  reseziert 
Der  Hals  des  Divertikels  ist  so  eng,  daß  er  keine  Flüssigkeit  aus  der 
Blase  austreten  läßt  Ein  männlicher  Katheter  passiert  nur  sehr  schwer 
die  Divertikelöffnung  von  der  Blase  her  und  erscheint  dann  in  der  Wunde. 
Es  erfolgt  mehrschichtige  Naht  der  Blasenwunde,  Drainage  und  Naht  der 
Hautwunde.   Heilung.    Nach  einem  Jahr  war  noch  kein  Rezidiv  zu  bemerken. 

97.  Krajewski.  Bei  einem  57jährigen,  seit  etwa  20  Jahren  mit 
einer  beidseitigen  Leistenhernie  behafteten  Manne  stellte  sich  vor  5  Tagen 
plötzlich  eine  Incarceration  des  linksseitigen  Bruches  ein.  Nach  Spaltung 
der  Haut,  eines  darunterliegenden,  mächtigen  präperitonealen  Lipoms  und 
des  Bmchsackes  konstatierte  man,  daß  der  letztere  bis  auf  einige  Gramm 
stinkenden  Bruchwassers  leer  war.  Bloß  am  Hals,  nahe  an  der  Innern 
Pforte,  wurde  eine  daselbst  fest  adhärente,  gangränöse  Partie  des  Cöcums 
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sichtbar.  Da  das  Mesocolon  zn  kurz  war,  mm  ein  Hervorziehen  des 
Darmes  aas  der  linksseitigen  Wände  zu  gestatten,  warde  er  in  einer  rechts 
angelegten  Laparotomieöffnnng  fixiert.  Nun  folgte  dile  Exstirpation  des 
Brachsackes  links,  wobei  die  mit  der  medialen  Partie  desselben  innig  ver- 
wachsene Harnblase  in  ihrem  extraperitonealen  Teil  verletzt  wurde.  Ver- 
schloß der  Blase  durch  Etagennähte,  Einlegen  von  Jodoformgazestreifen. 
Hautnaht.  Von  selten  der  Blase  stellten  sich  keine  Komplikationen  ein. 
Voo  Harnbeschwerden  ist  nie  die  Rede. 

98.  Mumm  berichtet  Ober  eine  Schenkelblasenhernie  bei  einer 
30j&hrigen  Frau,  die,  bis  auf  leichte  Anstrengung  beim  Harnlassen,  keinerlei 
Erscheinungen  im  Gefolge  hatte.  Der  Bruchsack  fand  sich  bei  der 
Operation  nach  innen  und  unten  von  der  vorgefallenen  Harnblase,  also 
umgekehrt  als  das  Lageverhaltnis  zwischen  Bruchsack  und  Blase  gewöhnlieh 
zu  sein  pflegt 

99.  Ingbert.  60 jähr.  Farmer.  Leistenhernie,  Urinbeschwerden.  Bei 
der  Operation  fand  sich  in  dem  sehr  weiten  Leistenkanal  ein  hflhuerei- 
großes,  sehr  hartes  Gebilde,  von  dem  der  Bruchsack  sich  nur  sehr  schwer 
absch^en  ließ  und  dessen  zentrales  Ende  im  Innern  Leistenring  scharf 
eingeschnürt  war.  Nach  Bloßlegung  war  die  Oberfläche  rauh  und  zeigte 
kräftige  Muskelzüge;  durch  Trennung  des  eingeklemmten  Ringes  konnte 
man  den  Zusammenhang  mit  der  Blase  feststellen.  Der  eingeklemmt  ge- 
wesene Teil  zeigte  starke  Stauungserscheinungen,  wurde  aber  reponiert  und 
die  Operation  nach  Bassini  beendet.    Heilung. 

100.  Dalla  Rosa.  48Jähr.  Frau.  Rechtsseitiger,  direkter,  reponibler 
Leistenbruch  mit  Blasen-  und  Harnleiterhernie.  Erhebliche  Beschwerden 
bestanden  nicht. 

An  der  Innenseite  des  Bruchsackes  haftete  ein  Lipom,  das  durch  das 
fibröse  Aussehen,  den  Gefaßreichtum  und  die  Dicke  sich  als  den  extra- 
peritonealen Blasenabschnitt  zu  erkennen  gab.  Nachdem  er  vom  Bruch- 
sacke  losgetrennt  worden  war,  nahm  man  einen  weißlichen,  gänsefeder- 
dicken, nicht  pulsierenden  Strang  wahr,  der  ein  vertikal  gestelltes,  mit  der 
Konvexität  nach  außen  gerichtetes  C  darstellte  und  für  den  Harnleiter 
angesprochen  wurde.  Reposition.  Verschluß  des  Kanals  nach  Bassini. 
Heilung. 

101.  Abadie.  26jähr.  Patientin  bemerkte  beim  Aufheben  einer  Klappe 
plötzlich  unter  Schmerzen  das  Auftreten  einer  Geschwulst  in  der  linken 
Leiste.  Da  sich  Einklemmungserscheinungen  einstellten,  wird  operiert  und 
dabei  die  Blase  abgeschnitten,  die  mit  der  medialen  Seite  des  femoralen 
Bruchsackes  eng  verwachsen  war.  Ein  prävesikales  Lipom  existierte  nicht 
Naht.    Heilung. 

102.  Pall  1  BXLB  unserer  KUnik.  58 jähr.  Weinhändler  {hatte  seit 
«inigen  Jaliren  eine  linksseitige  Leistenhernie.  Seit  ca.  3  Wochen  bemerkte 
er  jedesmal  beim  Urinieren  ein  Anschwellen  der  Bruchgeschwulst  und  hatte 
das  Gefühl,  als  ob  Flüssigkeit  in  den  Bauch  einströmte.  Nach  der  Miktion 
ging  die  Schwellung  wieder  zurück.  Über  irgendwelche  Schmerzen  oder 
Beschwerden  klagte  Patient  nie.  Bei  der  Untersuchung  der  linken  Leisten- 
gegend wird  ein  weiches  Konvolut  konstatiert,  das  sich  aus  dem  Ganalis 
inguioalis  hervorwölbt,  bei  Husten  etwas  größer  wird,  aber  nicht  bis  ins 
Scrotum  reicht. 
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Operation  (6.  September  1905,  Prof.  Enderlen):  Nachem  das  sub- 
kutane Fettgewebe  dnrchtrennt  ist,  sieht  man  aas  der  Brucbpfbrte  einen 
fast  hühnereigroßen  Fettklompen  hervorragen.  Erst  nach  langem  Sachen 
läEt  sich  der  kleine,  zarte,  mit  dem  nmgebenden  Fett  verwachsene  Brach- 
sack isolieren.  Er  ist  leer.  Neben  dem  Fett  sieht  man  eine  Partie  der 
Blasenwand  aas  der  Brachpforte  hervorragen.  Beim  Incidieren  des  Fett- 
klampens  behufs  Aufsuchen  des  Brachsackes  war  ein  zartes,  schleimbaut- 
ähnliches  Gebilde  eröffnet  worden,  das  sich  jetzt  als  Divertikel  der  Blase 
herausstellt  Es  besteht  nur  aus  Mucosa,  die  Muskulatur  fehlt  ihm  voll- 
ständig. Das  Divertikel  wird  mfihsam  von  seiner  Umgebung  isoliert  und 
beim  Hervorziehen  folgt  auch  ein  kleiner  Teil  Blasenwand  mit  Muskularis. 
Zunächst  wird  nun  der  Bruchsack  abgebunden,  reseziert  und  der  Stumpf 
versenkt.  Dann  läßt  sich  das  Divertikel  weiter  hervorziehen.  Die  nur 
aus  Schleimhaut  bestehende  Partie  wird  mit  der  Schere  abgetragen.  Die 
Blasenwunde  wird  mit  Eatgut  zweischichtig  vernäht  und  die  Blase  reponiert. 
Nach  Einlegen  eines  Drainrohrs  wird  die  Radikaloperation  auf  gewöhnliche 
Weise  zu  Ende  geführt.  —  Durch  den  eingelegten  Verweilkatheter  floß 
noch  am  selben  Tag  ziemlich  viel  blutiger  Urin  ab.  Am  nächsten  Tag 
entfernte  man  den  Katheter.  Patient  löste  den  Urin  spontan  und  ohne 
Beschwerden.    Die  Heilung  verlief  normal. 

103.  Pall  2  aus  unserer  TCHniX.  38jähr.  Chemiker  bemerkte  vor 
7  Monaten  beim  Husten  in  der  rechten  Leistengegend  das  Vortreten  eines 
Bruches,  seit  dieser  Zeit  blieb  an  jener  Stelle  eine  kleine  Vorwölbung. 
Es  wurde  ein  Bruchband  getragen;  Einklemmungserscheinungen  bestanden 
nie.  —  Status  praesens.:  Beim  Husten  tritt  aus  dem  rechten  Leistenkanal, 
der  f&r  zwei  Finger  durchgängig  ist,  eine  nur  wenig  sichtbare,  aber  leicht 
fahlbare,  kastaniengroße  Geschwulst  heraus.  Linke  Leistenpforte  eng. 
Diagnose:  rechtsseitige  Leistenhernie. 

Operation  (16.  Mai  1906,  Prof.  Enderlen):  Schnitt  über  dem  rechten 
Leistenband.  Unter  dem  subkutanen  Fettgewebe  stößt  man  auf  die  Bruch- 
sackhüllen samt  Samenstrang.  Der  Bruchsack  wird  isoliert  und  eröffnet. 
In  ihm  findet  sich  ein  kleiner  Netzzipfel  und  ein  bräunliches^  halbkugeliges 
Gebilde,  das  vom  Peritoneum  überzogen  ist  und  als  Blasenwand  erkannt 
wird.  Netz  und  Blasenzipfel  werden  ohne  Mühe  in  die  Bauchhöhle  reponiert. 
Badikaloperation  nach  Bassini.  Nach  der  Operation  nie  Blut  im  Urin; 
Patient  nach  14  Tagen  geheilt  entlassen. 

104.  Pall  3  aus  unserer  KUnik.  Frau  G.,  40jähr.,  hat  seit  5  Jahren 
einen  Bruch  in  der  rechten  Leistengegend,  über  dessen  Entstehung  sie 
nichts  anzugeben  weiß.  Der  Bruch  wurde  immer  größer  und  soll  in  der 
letzten  Zeit  Kreuzschmerzen  verursacht  haben.  Dazu  sei  auch  links  unter 
dem  Leistenbande,  besonders  abends,  eine  bis  walnußgroße  Vorwölbung  auf- 
getreten, die  beim  Liegen  verschwand.  Keine  Blasenbeschwerden.  —  Status 
praesens:  In  der  rechten  Leistengegend  unter  dem  Leistenband  eine  länglich- 
runde, irreponible  Vorwölbung.  Beim  Husten  leichter  Anprall  im  linken 
Femoralring. 

Diagnose:  Hernia  femoralis  duplex. 

Operation  (3.  Juli  1906,  Prof..  Enderlen):  Schnitt  über  dem  linken 
Leistenband.  Freilegung  der  Fase,  cribrosa  nach  Excision  einer  Lymph- 
drüse.   Der  darunter  befindliche,  derbe  Bruchsack  wird  geöffnet.    Aus  der 
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Bmcbpforte  heraus  ragt  ein  größerer  Fettklnmpen.  Nach  längerem  Präpa- 
rieren gelingt  es,  daraus  ^n  bräunliches,  mit  Muskelfasern  bedecktes  Ge- 
bilde zu  isolieren,  das  als  die  Blase  erkannt  wird.  Das  Fett  wird  abgetragen, 
die  Oystocele  reponiert.  Die  ftr  zwei  Finger  bequem  durchgängige  Brach- 
pforte  wird  nach  Abtragung  des  Bruchsackes  und  Versorgen  des  Stumpfes 
verschlossen.  Es  handelte  sich  also  um  eine  feroorale,  nicht  diagnostizierte 
paraperitoneale  Blasenhemie.  Die  rechte  Hernie  erweist  sich  bei  der 
Operation  als  eine  Femoralhemie  mit  zartem  Bruchsack  und  flftssigem 
Inhalt.    Radikaloperation.    Heilung  per  primam  ohne  Störungen. 

105.  Pall  4  axLB  unserer  KUnlk,  Frau  Seh.,  41jähr.,  hat  seit  14 
Jahren  eine  Leistenhernie  rechts,  die  in  letzter  Zeit  etwas  größer  geworden 
ist.  Sie  tritt  nur  beim  Stehen  vor  und  zwai*  bis  Gänseeigröße.  Bei  Rücken- 
lage verschwindet  sie.  Eine  Einklemmung  bestand  nie.  Seit  drei  Jahren 
hat  Patientin  Blasenbeschwerden,  besonders  nachts  häufigen  Urindrang, 
wobei  jedesmal  nur  wenig  gelöst  wird.  Zeitweise  ist  der  Harn  trfib,  und 
es  tritt  Brennen  beim  Urinieren  auf.  Nach  der  Miktion  tritt  oft  Ziehen 
in  der  Bruchpartie  ein,  ebenso  bei  starkgefOUter  Blase.  Patientin  hat  vier- 
mal geboren;  die  Hernie  trat  während  der  dritten  Gravidität  auf.  Im 
darauffolgenden  Wochenbett  hat  Pat.  den  Urin  einmal  sehr  lange  halten 
müssen  und  dann  plötzlich  ein  Reißen  in  der  Leistengegend  verspürt. 
Status  praesens:  In  der  rechten  Leistengegend  eine  kleinapfelgroße  Yor- 
wölbung.  Sie  fühlt  sich  im  ganzen  weich  an,  enthält  aber  einen  derberen, 
etwa  walnußgroßen  Knoten,  der  auf  manuellen  Druck  leicht  in  die  Bauch 
höhle  zurückschlüpft.  Die  Bruchpforte  ist  daumenbreit,  weich.  Im  Innern 
Viertel  der  Bruchgeschwulst  fühlt  man  einen  weichen,  lappigen  Körper, 
der  sich  nicht  reponieren  läßt.  Mit  dem  Katheter  gelangt  man  bis  in  die 
Bruchpforte  und  fühlt  dessen  Spitze  gut  von  außen  durch.  Starker  Des- 
census  vaginae  ant.  Bei  Anwendung  der  Bauchpresse  wird  eine  kleine 
Cystocele  vaginalis  sichtbar.  Cystoskopisch  ist  die  Blasen  Schleimhaut  normal. 
Ureterenöffnung  versteckt.  Die  Blasenwandung  zeigt  einige  flache  Aus- 
buchtungen, von  denen  sich  die  größte  rechts  vornoben  befindet  Ein 
eigentliches  Divertikel  ist  nicht  zu  sehen.  Die  Diagnose  wird  auf  rechts- 
seitige Leistenhernie  und  paraperitoneale  Blasenhemie  gestellt 

Operation  (4.  August  1906,  Prof.  Enderlen):  Vom  Schrägschnitt 
aus  Vorgehen  gegen  den  Bruchsack,  der  stark  von  Fett  umwachsen  ist 
Nach  der  Isolierung  stellt  er  sich  als  8  cm  langer  derber  Strang  dar. 
Bei  Freilegung  seines  Stieles  findet  man,  ihm  in  der  Nähe  des  Bruchringes 
medial  anliegend,  einen  kirschgroßen,  bräunlichen  Tumor,  der  vorgezogen 
und  als  die  Blase  erkannt  wird.  Diese  wird  nun  sorgfältig  abgelöst,  der 
leere  Bruchsack  geöffnet  Die  Palpation  durch  die  Bruchpforte  läßt  ohne 
weiteres  die  Verbindung  zwischen  der  Cystocele  und  der  Blase  ermitteln. 
Man  fühlt  auch,  wie  die  Blase  am  untern  Winkel  des  Bruchringes  fixiert 
ist  Nach  Abtragung  des  Bruchsackes  und  Versorgung  des  Stumpfes  wird 
der  Blasenzipfel  nochmals  vorgezogen,  die  Verwachsung  gelöst  und  der 
Zipfel  unter  das  Peritoneum  zurückgeschoben.  Drei  Fettzipfel  von  2 — 6  cm 
Länge  werden  abgetragen;  hierauf  Schluß  der  Bruchpforte.  Verlauf  afebril. 
Urin  wird  spontan  gelöst,  nie  blutig.  Heilung  p.  pr.,  nach  3  Wochen  ent- 
lassen.   Seither  keine  Blasenbeschwerden  mehr. 

106  und  107.   Spencer.   Zwei  Fälle  einer  seltenen  Brnchform,  Hernia 
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directa,  bei  der  die  Art.  epigastrica  mitten  Aber  die  Bruchgeschwalst  zog. 
An  der  medialen  Seite  des  Brachsackes,  mit  ihm  yei-wachsen,  war  eine 
BlasentaschenansstQlpiing,  die  Aber  das  Tab.  pabis  zn  liegen  kam.  Eine 
deutliche  innere  Brachpforte  fehlte.  Es  handelte  sich  am  ein  4-  and  ein 
19 jähriges  Individaam.  Im  ersten  Falle  wurde  die  Blase  verletzt,  Heilung 
per  granulationem;  im  zweiten  wurde  sie  nicht  yerletzt.    Heilung. 

108.  Zimmer.  54j&hr.  Mann  zeigte  nur  die  Symptome  eines  incar- 
ceriert^n  Darmbruches,  keine  abnormen  Blasenerscheinungen.  Nach  Reposition 
der  eingeklemmten  Darmschlinge  entdeckte  man  eine  Peritonealfalte,  welche 
die  Bruchpforte  in  zwei  Teile  teilte  und  durch  einen  Bindegewebestrang 
bedingt  war.  Nach  Spaltung  der  Falte  kam  ein  zweiter  Bruchsack  zum 
Vorschein,  dessen  Inhalt  eine  Duplikatur  der  Blasenwand  bildete.    Heilung. 

109.  Fall  5  aus  unserer  Klinik  (Prof.  Wilms).  Gärtnerin  von  37  J. 
bekam  vor  25  Jahren  nach  einem  Wochenbett  eine  linksseitige  Leisten- 
hernie, die  durch  ein  Bruchband  zurttckgehalten  wurde.  Auf  Befragen 
nach'  der  Operation  gab  Patientin  an,  daß  sie  schon  längere  Zeit  an  Miktions* 
besch'werden,  namentlich  an  heftigem  Hamdrftcken  nach  dem  Wasserlassen 
gelitten  habe.  Seit  einem  Tag  besteht  starke  Druckempfindlichkeit  und 
Irreponibilität  der  Hernie,  vermehrter  Harndrang,  es  werden  aber  keine 
Darmincarcerationserscheinungen  beobachtet.  In  der  Inguinalfalte  findet 
man  einen  pfirsichgroßen,  sehr  druckempfindlichen,  irreponiblen  Tumor,  der 
gedämpften  Schall  gibt.    Diagnose:  Incarcerierte  Netzhernie. 

Operation  (18.  Juli  1907,  Dr.  Iselin):  In  dem  sulzigen,  derb- 
schwartigen Bruchsack  ist  eine  im  Stiel  torquierte,  nußgroße,  bläulich  ver- 
färbte Appendix  epiploica,  die  abgetragen  wird.  Beim  Freipräparieren  des 
Bruchsackes  findet  man  unten  ein  muskulöses  Gebilde,  das  mit  einem  Zipfel 
aus  der  Bruchpforte  herausragt  und  mit  der  Bruchsackwand  verwachsen 
ist  Der  in  die  Blase  eingeführte  Katheter  läßt  sich  mit  der  Spitze  bis 
in  das  als  Blasendivertikel  vermutete  Gebilde  vorschieben.  Es  wird  unter 
Mitnehmen  eines  Teils  der  Bruchsackwand  isoliert  und  reponiert  Voll- 
endung der  Radikaloperation  in  gewöhnlicher  Weise. 

Heilung  ohne  Zwischenfall.    Keine  Blasenbeshwerden  mehr. 

4.  Intraperitoneale  Blasenhemien. 

110.  Arcoler  beschreibt  einen  Fall  von  Cystocele  inguinalis  intra- 
peritonealis,  der  vor  der  Operation  nicht  diagnostiziert  werden  konnte.  Es 
handelte  sich  fibei*dies  um  einen  doppelseitigen  Bruch. 
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Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Leipzig. 
(Direktor:  Oeheimrat  Prof.  Dr.  Trendelenburg.) 

Experimentelle  Untersnchnngen  über  die  chirnrgiscli  wich- 
tigen Abklemmnngen  der  großen  Geßlße  in  der  Nähe  des 
Herzens  anter  besonderer  Berttcksichtignng  der  Verhält- 
nisse bei  der  Longenembolie-Operation  naeh  Trendelenbnrg. 

Von 

Privatdozent  Dr.  A.  Iiäwen  und  Dn  R.  Sievera, 

AsBistenteii  der  Klinik. 

(Mit  Tafel  IV.) 

Bei  den  Untersuchungen,  die  Herr  Geh.-Bat  Trendelenburg 
fiber  die  Möglichkeit  der  operativen  Entfernung  der  in  die  Lungen- 
arterie eingeschwemmten  embolischen  Pfropfe  angestellt  hat,  ergaben 
sich  eine  Beihe  von  Fragen,  deren  Beantwortung  in  folgendem  auf 
experimentellem  Wege  versucht  wurde.  Die  Trendelenburgsche 
Operation  zerfällt  in  vier  Abschnitte: 

1.  die  Freilegung  von  Aorta  und  Art.  pulmonalis  durch  Er- 
öffnung des  Herzbeutels, 

2.  die  temporäre  Umschnärung  dieser  beiden  Gefäße, 

3.  die  Eröffnung  der  Lungenarterie  und  Extraktion  der  einge- 
schwemmten Emboli  und 

4.  die  Arteriennaht  über  einer  seitlich  am  G^fäß  liegenden 
Klemme,  nachdem  die  Eonstriktion  wieder  gelöst  worden  ist. 

Die  Eröffiiung  der  Art.  pulmonalis  kann  nur  nach  zeitweiliger 
Unterbrechung  des  Blutstromes  im  kleinen  Ereislaufe  ausgef&hrt 
werden.  Hierfür  erscheinen  a  priori  drei  Wege  gangbar.  Der  erste 
besteht  in  der  temporären  Eonstriktion  der  Lungenarterie.  Dies 
Verfahren  ist  von  Herrn  Geh.-Eat  Trendelenburg  gewählt  worden, 
weil  es  in  kürzester  Zeit  ausführbar  ist  und  daher  für  die  Lungen- 
embolie-Operation,  wo  ja  rasch  operiert  werden  muß,  als  das  geeignetste 
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erschien  Nur  aas  technischen  Gründen,  weil  sich  am  Menschen  die 
Art  pulmonalis  schlecht  von  der  Aorta  trennen  läßt,  umschnürt 
Trendelenburg  gleichzeitig  die  Aorta  mit. 

Ein  zweiter  Weg  wäre  die  zeitweilige  Abklemmung  der  beiden 
Hohlvenen.  Diesen  Weg  hat  Sauerbruch  0  zur  Vermeidung  der 
Blutungen  bei  Herzoperationen  empfohlen.  Es  ist  ihm  und  Haecker^ 
beim  Tiere  bis  zu  10  Minuten  lang  gelungen,  durch  Abklemmung 
der  Venae  cavae  das  Herz  fast  blutleer  zu  machen  und  dabei  aus- 
gedehnte Operationen  am  Herzen  auszuführen.  Für  die  Verhältnisse 
am  Menschen  empfiehlt  Si&uerbruch  zur  Einschränkung  der  Blut- 
zufnhr  aus  den  Hohlvenen  einen  Handgriff,  der  zur  Luxation  des 
Herzens  und  damit  zur  Abknickung  der  Hohlveneii  führt 

Ein  dritter  Weg,  der  ebenfalls  die  Blutzufuhr  zum  Herzen 
auf  hebt  oder  einschränkt,  ist  die  vonBehn^)  empfohlene  Kompression 
des  rechten  Vorhofs.  Bei  den  im  Heidelberger  pharmakologischen 
Institut  ani  Anregung  Behns  vorgenommenen  Versuchen  konnte  am 
Hunde  der  rechte  Vorhof  bis  zu  IV2  Minuten  komprimiert  und 
dadurch  die  Blutung  aus  einer  Stichwunde  des  rechten  Ventrikels 
sofort  zum  Stehen  gebracht  werden.  Am  Menschen  ist  dies  Ver- 
fahren noch  nicht  erprobt  worden. 

Für  die  Lungenembolie-Operation  waren  diese  letzten  beiden 
Methoden  nicht  brauchbar,  weil  sie  zu  zeitraubend  und  eingreifend 
erschienen. 

Die  im  Nachstehenden  mitgeteilten  Versuche  beschäftigen  sich 
mit  Bücksicht  auf  die  Trendelenburgsche  Operation  namentlich  mit 
der  Frage,  wie  lange  man  den  Blutstrom  in  der  Aorta  und  Art 
pulmonalis  ohne  Schaden  für  das  Tier  unterbrechen  darf.  Femer 
wurde  untersucht,  welche  Unterschiede  zwischen  der  Abklemmung 
der  großen  abführenden  Herzgefäße  und  der  der  Hohlvenen  in  der 
Wirkung  auf  Herz,  Blutdruck  im  Aortensystem,  Form  der  Pulswelle 
und  Funktion  des  Gehirns  bestehe.  Die  Versuche  sind  auf  Ver- 
anlassung von  Herrn  Geh.-Bat  Trendelenburg  unternommen  worden. 
Wir  erlauben  uns,  unserem  hochverehrten  Chef  für  seine  vielfachen 
Anrej^gen  unseren  ergebensten  Dank  abzustatten. 

Über  die  allgemeinen  Versuchsmaßnahmen  ist  folgendes  zube- 

1}  Sauerbruch,  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  t  Chirurgie,  36.  Kon- 
greß, 8.  245,  1907. 

2)  B.  Haecker,  Experim.  Studien  zur  Pathologie  u.  Chirurgie  des  Herzens. 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  84,  1907. 

3)  Behn,  VerhandL  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie,  36.  Kongreß, 
S.  305,  1907. 
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merken.  AlsYersuchstiere  dienten  Kaninchen.  Die  Tiere  erhielten  yor 
der  Operation  1  g  Urethan  subkutan.  Der  Blutdruck  wurde  nach  end- 
ständiger Einbindung  der  Kanüle  in  die  linkeCarotis  amKymographion 
aufgezeichnet.  Nach  Einleitung  der  künstlichen  Atmung  von  einer 
Tracheotomiewunde  aus,  wurde  zur  Freilegung  der  Brustorgane 
die  vordere  Thoraxwand  entfernt.  Blutungen  aus  den  Mammariae 
intemae  ließen  sich  durch  ümstechungsligatnren,  die  den  oberen  und 
unteren  Teil  des  Brustbeins  umfaßten,  vermeiden.  Das  Perikard 
durfte  immer  nur  durch  eine  sehr  kleine  Incision  eröffnet  werden, 
die  eben  groß  genug  war,  um  unter  die  in  Frage  kommenden  Gre- 
fäße  einen  Faden  zur  Abschnürung  legen  zu  können«  Größere 
Einschnitte  in  den  Herzbeutel  waren  zu  vermeiden,  weil  sich  bei 
erregter  Tätigkeit  das  Herz  leicht  herausluxiert,  wobei  es  zu  störenden 
Abknickungen  an  den  Gefäßen  kommt 

Wir  möchten  auch  die  Beobachtungen  Haeckers,  daß  nach 
Eröffnung  des  Herzbeutels  Verlangsamung  der  Schlagfolge  und  Ver- 
größerung der  Pulswelle  eintritt,  auf  die  Lageänderung  des  Herzens 
zurückführen,  und  nicht  wie  Haecker  annimmt,  mit  dem  Aufhören 
einer  Raumbeschränkung,  die  der  geschlossene  Herzbeutel  unter 
physiologischen  Verhältnissen  auf  das  Herz  ausübt  Der  Herzbeutel 
richtet  seinen  Umfang  völlig  nach  der  HerzgröBe  und  dient  dazu, 
das  Herz  bei  seiner  Aktion  in  der  günstigsten  Lage  zu  den  fixierten 
großen  Gefäßen  zu  halten.  Gerade  die  starke  Dilat-ation  des  Herzens 
mit  sekundenlangem  diastolischen  Stillstand  —  wie  sie  Haecker 
beschreibt  —  haben  wir  in  Fällen  von  nur  leichten  Lageänderungen 
des  Herzens  nach  Eröffnung  des  Herzbeutels  beobachtet 

Für  die  temporäre  Kompression  der  Aorta  und  Art.  pulmonalis 
benutzten  wir  in  Öl  getauchte  Wollfäden.  Durch  Anhebung  der 
um  die  Gefäße  gelegten  Fäden  konnte  ein  teilweiser,  durch  festere 
Anziehung  und  Kreuzung  ein  völliger  Verschluß  der  Arterienlumina 
herbeigeführt  werden.  An  den  Hohlvenen  dienten  zu  diesem  Zweck 
kleine  Dieffenbachsche  Klemmen,  deren  Kanten  vorher  abgeschliffen 
worden  waren.  Das  Kaninchen  erwies  sich  für  die  Versuche  sehr 
geeignet;  nur  mußten  einige  anatomische  Einzelheiten  bei  der 
Präparation  der  oberen  Hohlvene  beachtet  werden,  auf  die  unten 
näher  eingegangen  ist 

Legt  man,  wie  wir  das  getan  haben,  am  Kaninchen,  dessen 
Blutdruck  in  der  linken  Carotis  am  Kymographion  registriert  wird, 
eine  Fadenkonstriktion  gleichzeitig  um  die  Art  pulmonalis 
und  um  die  Aorta,  die  die  Zirkulation  völlig  aufhebt^  so  treten 
nacheinander  folgende  Erscheinungen  auf: 
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1.  Der  arterielle  Blutdruck  im  Aorteusystem  sinkt  innerhalb 
weniger  Sekunden  stark  ab  und  bleibt,  solange  die  Eonstriktion  liegt, 
im  wesentlichen  auf  einem  Minimum  stehen. 

2.  Das  Herz  füllt  sich  stark  an,  schlägt  aber  weiter.  Die 
Eontraktionen  sind  schwächer  als  normal 

3.  Der  Charakter  der  Eurven  ändert  sich  insofern,  als  die  Puls- 
welle aufhört 

4.  Es  treten  Erampfanfälle  auf;  die  Comealreflexe  verschwinden. 
In  der  Regel  haben  wir  jetzt  die  Eompression  weggenommen 

und  dann  folgendes  beobachtet: 

5.  Der  arterielle  Blutdruck  steigt  sofort  in  steiler  Eurve  bis 
weit  über  die  Norm  an  und  hält  sich  etwa  ein  bis  zwei  Minuten  in 
dieser  Höhe. 

6.  Das  Herz  arbeitet  wieder  energischer. 

7.  Die  Pulskurve  ändert  ihre  Form;  es  treten  Vaguspulse  auf. 

8.  Der  Blutdruck  sinkt  allmählich  zur  normalen  Höhe  ab.  Die 
Vaguspulse  gehen  in  die  gewöhnliche  Pulswelle  über. 

9.  Die  Comealreflexe  kehren  wieder,  wenn  die  Eompression 
nicht  eine  gewisse  Zeitgrenze  überschreitet 

Diese  Tatsachen  können  wir,  soweit  die  Wirkung  der  Ab- 
schnürung von  Aorta  und  Art  pulmonalis  auf  den  Blutdruck  in 
Betracht  kommt,  durch  die  in  Tabelle  I  kurz  zusammengefaßten 
Versuche  belegen  (s.  S.  584  u.  585). 

Fast  unmittelbar  nach  der  Eonstriktion  treten  infolge  der 
akuten  Gehirnanämie  schwere  Erämpfe  der  Extremitäten-  und 
Bückenmuskulatur  auf.  In  den  ersten  Versuchen  haben  wir  dann 
die  Umschnürung  wieder  gelöst,  weil  wir  glaubten,  daß  die  Tiere 
während  der  Erämpfe  zugrunde  gehen  würden.  Später  haben  wir 
gesehen,  daß  das  nicht  der  Fall  ist  Die  Erämpfe  gehen,  auch 
wenn  die  Abschnürung  noch  liegt,  vorüber  und  die  Tiere  werden 
ruhiger.  Etwas  später  wie  die  Erämpfe  beobachtet  man  das  Auf- 
treten tiefer  schnappender  Atemzüge,  die  auf  eine  Beizung  des 
Atmungszentrums  durch  das  C02-reiche  Blut  zurückzuführen  sind. 
Diese  Atmungsbewegungen  fallen  um  so  mehr  ins  Auge,  als  vorher 
infolge  der  künstlichen  Atmung  völlige  Apnoe  vorhanden  war. 

Der  Blutdruck  im  Aortensystem  sinkt  nach  dem  Verschluß  von 
Aorta  und  Art.  pulmonalis  infolge  der  geringen  Blutfüllung  sehr 
stark  ab.  Das  Minimum  des  erreichten  Druckes  wird  bestimmt 
durch  den  Tonus  im  arteriellen  Gefäßgebiet  Dies  Druckminimum 
bleibt  nun  nicht  bestehen.  Wir  haben  vielmehr  ganz  regelmäßig 
die  Beobachtung  gemacht,  daß  der  gesunkene  Blutdruck  sich  von 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Ghirnrgie.    94.  Bd.  38 
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dem  Minimum  wieder  etwas  hebt  und  dann  auf  einer  gewissen  Höhe 
konstant  bleibt  Wahrscheinlich  führt  die  Überladung  des  Blutes 
an  CO2  zu  einer  Kontraktion  der  kleinsten  Arterien  und  damit  zu 
einer  geringen  Erhöhung  des  Druckes.  Dies  Verhalten  des  Blut- 
druckes ist  gut  an  der  beigefügten  Kurve  (Kurve  1)  zu  erkennen. 
Die  Pulswelle  hört,  solange  die  Konstriktion  liegt,  natürlich  auf. 

Über  das  Verhalten  des  Herzens  bei  Abklemmung  der  Aorta 
und  Art.  pulmonalis  läßt  sich  folgendes  sagen:  Infolge  des  Ver- 
schlusses der  großen  abführenden  Gefäße  kommt  es  sofort  zu  einer 
starken  Füllung  namentlich  der  rechten  Herzhälfte.  Aber  auch  der 
linke  Ventrikel  ist  stärker  wie  sonst  ausgedehnt.  Das  ganze  Herz 
mitsamt  dem  Herzbeutel  ist  infolgedessen  außerordentlich  stark 
dilatiert.  Die  vorher  kräftigen  Kontraktionen  werden  schwächer, 
oberflächlicher  und  frequenter.  Häufig  tritt  Herzflimmem  auf. 
Allmählich  setzen  dann  in  unregelmäßigen  Intervallen  wieder  einzelne 
kräftigere  Kontraktionen  ein. 

Auch  die  Venen  des  Conorarkreislaufes  füllen  sich  stark  an. 
Wahrscheinlich  ist  die  Zirkulation  auch  hier  bald  unterbrochen, 
weil  die  starke  Füllung  und  Drucksteigerung  im  rechten  Herzen 
die  Entleerung  der  Vena  magna  cordis  unmöglich  macht. 

Es  wäre  möglich,  daß  sich  diese  Störung  des  Coronarkreislaufes 
bei  dem  experimentellen  Verschluß  der  Pulmonalis  durch  Herstellung 
einer  Kommunikation  im  Ventrikelseptum  beseitigen  ließe. 

Im  Gehirn  machen  sich  die  Folgen  des  Zirkulationsstillstandes 
ebenfalls  rasch  bemerkbar.  Wir  haben  durch  Kontrolle  der  Comeal- 
reflexe  versucht,  einen  Anhalt  über  den  Grad  dieser  Störungen  zu 
erhalten.  Unmittelbar  nach  Verschluß  von  Aorta  und  Art  pulmonalis 
beobachtet  man,  daß  die  Comealreflexe  nicht  mehr  auslösbar  sind. 
Zugleich  tritt  starker  Exophthalmus  mit  erheblicher  Erweiterung  der 
Pupille  auf.  Auf  die  ebenfalls  durch  zentrale  Störungen  bedingten 
Krampfanf&lle  und  auf  die  Reizung  des  Atmungszentrums  ist  bereits 
oben  hingewiesen  worden. 

Alle  diese  Störungen  sind  reparabel,  wenn  die  Zirkulations- 
unterbrechung in  der  Aorta  und  Lungenarterie  rechtzeitig  wieder 
aufgehoben  wird.  Löst  man  die  Umschnürung  nach  etwa  1  Minute, 
so  kann  man  folgende  Veränderungen  am  Herzen,  Blutdruck  und 
Gehirn  feststellen. 

Sowie  das  Zirkulationshindemis  beseitigt  worden  ist,  strömt  das 
Blut  aus  dem  stark  gefüllten  Herzen  wieder  in  die  Arterien  hinein. 
An  der  Kurve  sieht  man,  daß  der  Blutdruck  sich  in  dem  Moment 
zu  heben  anfängt,  in  dem  die  Gefäßkompression  wegfällt    Das  Herz 
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fängt  wieder  an  sich  kräftiger  zusammen  zu  ziehen.  Die  Herz- 
kontraktionen sind  zunächst  noch  unregelmäßig  und  ungleichmäßig, 
erfolgen  aber  bald  wieder  in  regelmäßigen  Intervallen  mit  mehr  und 
mehr  gleich  werdender  Intensität  Durch  die  Herzkontraktionen 
wird  mit  einem  Male  ans  den  stark  düatierten  Ventrikeln  eine 
abnorm  große  Menge  Blut  in  das  Aortensystem  geworfen.  Die 
Folge  davon  ist,  daß  der  Blutdruck  fiber  die  Norm  ansteigt.  Wir 
haben  Werte  bis  zur  doppelten  Höhe  des  Normaldruckes  gesehen. 
Die  in  Zirkulation  gesetzte  große  Blutmenge  ist  nicht  arterialisiert, 
also  sehr  reich  an  CO2.  Infolgedessen  kommt  es  zu  einer  Beizung 
des  Yaguszentrums,  die  sich  in  der  Form  der  Pulswelle  (sog.  Vagus- 
pulse) deutlich  ausspricht  Nach  1  bis  2  Minuten  sinkt  dann  in  der 
Kegel  die  Blutdruckkurve  wieder  zur  Norm  ab  als  Ausdruck  dafär, 
daß  sich  die  gewöhnliche  Blutverteüung  wieder  hergestellt,  hat 
Die  ebenfalls  wieder  normal  werdende  Pulswelle  zeigt  endlich,  daß 
auch  der  Lungenkreislauf  in  Oang  gekommen  ist,  und  daß  das  Blut 
in  genügender  Weise  mit  Sauerstoff  versorgt  wird.  Schließlich 
gehen  auch  die  Gehimstörungen  zurück.  Der  Exophthalmus  schwindet 
Die  Pupille  wird  enger  und  die  Comeälrefleze  kehren  wieder. 

Es  entsteht  nun  die  wichtige  Frage,  wie  lange  man  die4[om- 
pression  von  Aorta  und  Lungenarterie  ausdehnen  darf,  ohne  daß  das 
Tier  eine  dauernde  Schädigung  erleidet  Diese  Frage  ist  aus  ver- 
schiedenen Gründen  nicht  leicht  zu  beantworten.  Es  ist  zweck- 
mäßig, vorher  auf  die  Momente  einzugehen,  die  bei  zu  lange  fort- 
gesetzter Kompression  den  schließlichen  Herzstillstand  herbeiführen. 

Durch  den  Verschluß  der  Aorta  und  Pulmonalarterie  werden 
am  meisten  das  Herz  und  das  Gehim  geschädigt  Die  Resistenz 
dieser  beiden  Organe  gegen  Zirkulationsstörungen  ist  aber  ver- 
schieden. Das  Gehirn  ist  gegen  Ereislaufsstörungen  außerordentlich 
empfindlich,  während  das  Herz  sich  in  dieser  Beziehung  wider- 
standsfähiger zeigt.  Schädigungen  des  Gehirns  wirken  aber  wiederum 
auf  die  Herztätigkeit  zurück.  Freilich  ist  von  physiologischer  Seite 
(Hering  0,  Bock^))  gezeigt  worden,  daß  man  das  Säugetierherz 
ganz  unabhängig  vom  Zentralnervensystem  machen  und  trotzdem 
eine  gewisse  Zeit  lang  funktionsfähig  halten  kann.  Bei  der  Her- 
stellung dieser  physiologischen  Präparate  bleibt  der  Lungenkreislauf 
erhalten  und  das  Blut  wird  beständig  arterialisiert.  Bei  der 
Kompression  der  Aorta  und  Art.  pulmonalis  liegen  die  Verhältnisse 


1)  Hering,  Pflügers  Archiv,  Bd.  72,  1898. 

2)  Bock,  Arch.  f.  exper.  Pathologie  u.  Pharmakologie,  Bd.  41,  1898. 
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aber  anders,  weil  hier  der  kleine  Kreislauf  ebenfalls  onterbrochen 
ist.  Langendorf fO  ist  nun  noch  einen  Schritt  weiter  gegangen 
und  hat  das  Herz  auch  außerhalb  vom  Tierkörper  durch  Speisung 
des  Gonorarkreislaufes  mit  Blut  von  der  Aorta  aus  in  einer  feuchten 
Kammer  funktionsfähig  erhalten.  Beim  temporären  Verschlusse 
der  Aorta  und  Lungenarterie  wird  aber  auch  der  Cioronarkreislauf 
aufgehoben  oder  wenigstens  stark  beeinträchtigt,  so  daß  also  auch 
in  dieser  Beziehung  andere  Bedingungen  vorhanden  sind,  als  bei  den 
physiologischen  Präparaten. 

Die  Faktoren,  die  bei  genügend  langer  Abschnürung  der  Aorta 
und  der  Art.  pulmonalis  zum  Herzstillstand  führen,  sind  folgende: 

1.  Die  starke  Füllung  des  Herzens  und  die  Unmöglichkeit  der 
Entleerung  des  Blutes.  Die  Herzkontraktionen  arbeiten  gegen  einen 
Widerstand,  der  schließlich  für  sie  unüberwindlich  wird.  Wir  haben 
mehrfach  während  der  Arterienkompression  das  Herz  mit  einer 
Kanüle  durch  Punktion  der  Ventrikel  und  Aspiration  des  Blutes 
mit  einer  Spritze  entleert,  haben  aber  keinen  Einfluß  dieser  Maß- 
regel auf  die  Herzaktion  gesehen.  An  dem  mechanischen  Moment 
der  starken  Füllung  allein  kann  also  die  schließliche  Insuffizienz 
der  Herzfunktion  nicht  liegen. 

2.  Die  aufgehobene  Ernährung  des  Herzmuskels  und  der  im 
Herzen  gelegenen  Nervenzentren  infolge  der  fehlenden  Arteriali- 
sierung  des  Blutes  und  der  Behinderung  des  Coronarkreislaufes. 
Auch  diese  Störungen  reichen  nicht  aus,  den  Herzstillstand  zu  er- 
klären. Tiger stedt^  konnte  an  einem  bloßgelegten  Kaninchen- 
herzeii  die  Vorhöfe  5  Minuten  lang  mit  einer  festen  Pinzette 
komprimieren  und  die  ganze  Blutzufuhr  zu  den  Kammern  abschneiden. 
Trotzdem  fing  das  Herz  wieder  an  zu  schlagen  und  der  Kreislauf 
begann  wieder. 

3.  Die  zentrale  Beizung  des  Vaguszentrums.  Nach  den  Unter- 
suchungen von  Landois')  führt  die  plötzliche  Gehimanämie  zu 
einer  Verlangsamung  der  Herzschläge  und  zu  yorübergehendeni 
Herzstillstand.  Eine  anhaltende  Schwächung  der  Herzaktion  ist 
die  Folge  der  vermehrten  Venosität  des  im  Qehim  befindlichen 
Blutes  und  einer  dadurch  bedingten  Erregung  des  Vaguszentrums. 

Erst  durch  das  Zusammenwirken  dieser  drei  schweren  Störungen 
kommt  es,  wenn  die  Abschnürung  von  Aorta  und  Lungenarterie 
genügend  lange  liegt,  zum  Herzstillstand  und  Herztod.    Wie  die 

1)  Langendorff,  Pflügen  Archiv,  Bd.  61,  1895. 

2)  Tigerstedt,  Physiologie  des  Kreislaafs. 

3)  Land  eis,  Lehrb.  d.  Physiologie  d.  Menschen,  S.  808,  1&93. 
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Durchsicht  von  Tabelle  I  zeigt,  haben  wir  die  beiden  Arterien  bis 
zu  6  Minuten  lang  komprimieren  können,  und  das  Herz  hat  doch 
seine  frühere  Tätigkeit  wieder  aufgenommen.  Im  Aortensystem 
hat  sich  der  normale  Blutdruck  wieder  hergestellt  Bei  den  Ver- 
suchen 5—10,  die  an  demselben  Tiere  (Kaninchen)  vorgenommen 
wurden,  zeigte  sich  nur  als  gewisses  Ermüdungssymptom  des  Herzens, 
daß  die  Zeitabschnitte  von  der  Lösung  der  Kompression  bis  zur 
Wiedererreichung  des  normalen  Blutdruckes  um  so  länger  wurden, 
je  länger  die  Abschnürung  an  beiden  Arterien  gelegen  hatte.  Die 
enorme  Widerstandsfähigkeit  des  Herzmuskels  wird  gerade  durch 
das  Versuchstier  4  gut  demonstriert,  an  dem  im  Verlaufe  von  über  2 
Stunden  16  Abklemmungsversuche  zu-  und  abführender  Gefäße  von 
1—6  Minuten  Dauer  ausgeführt  sind.  Selbst  nach  der  etwa  6  Minuten 
dauernden  totalen  Kompression  von  Aorta  und  Art.  pulmonalis  kehrten 
rythmische,  relativ  kräftige  Herzkontraktionen  wieder;  wie  weit  das 
Cerebrum  diesen  Anforderungen  standhielt,  wurde  nicht  geprüft  Üb- 
rigens hat  nicht  bei  allen  Tieren  das  Herz  eine  so  lange  dauernde 
Kompression  von  Aorta  und  Lungenschlagader  vertragen.  Bei  manchen 
Kaninchen  haben  wir  den  Herztod  schon  nach  einer  Abschnürung 
von  2—3  Minuten  Dauer  eintreten  sehen.  Die  Tierherzen  verhalten 
sich  also  gegen  die  Arterieukompression  verschieden  resistent 

Auf  Grund  dieser  Versuche  können  wir  nur  sagen,  daß  sich 
nach  bis  zu  6  Minuten  ausgedehnter  Kompression  der  Aorta  und 
Lungenarterie  das  Herz  wieder  erholen  kann.  Eine  genaue  Be- 
obachtung über  die  Veränderungen  im  Gehirn  liegt  bei  diesen 
Dauerkompressionen  nicht  vor.  Die  oben  zitierten  Versuchsanord- 
nungen von  Hering,  Bock  und  Langendorff  zeigen  aber,  daß 
das  Säugetierherz  eine  Zeitlang  ganz  unabhängig  vom  Zentral- 
nervensystem arbeiten  kann.  Deshalb  berechtigen  unsere  Versuche 
mit  anhaltenden  Kompressionen  noch  nicht  zu  dem  Schluß,  daß  das 
ganze  Tier  die  lange  anhaltenden  Abschnürungen  vertragen  hatte. 
Wir  konnten  diese  Tiere  nicht  leben  lassen,  weil  die  Versuche  bei 
doppelseitigem  Pneumothorax  unter  künstlicher  Atmung  vorgenommen 
wurden  und  tracheotomierte  Kaninchen  in  der  Regel  nicht  am  Leben 
zu  halten  sind.  Dagegen  zeigen  diese  Versuche,  daß  eine  während 
der  Gefäßkompression  zustande  gekommene  Vaguswirkung  aufs 
Herz  nach  Lösung  der  Abschnürung  sich  wieder  ausgleicht 

Von  den  Versuchen,  die  wir  über  die  Wirkung  der  Kompression 
von  Aorta  und  Art.  pulmonalis  auf  die  Gehirnfunktion  anstellten, 
führen  wir  folgenden  an,  bei  dem  wir  nach  3  Minuten  dauerndem 
Gefäßverschluß  die  Comealreflexe  wiederkehren  sahen. 
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Yersucli  11.    Kaninchen  5.     Gewicht  2900  g. 


Zeit 

Mitteldrack 
in  mm  Hg. 

Bemerkungen. 

1.10 

100 

1.16.29 

38 

Aorta  und  Art.  puhnonalis  abgeschnürt. 

1.16.30 

1.16.36 

26 

• 

1.16.47 

32 

1.17 

Comealreflexe  vorhanden.    Krämpfe. 

1.17.   9 

32 

1.17.51 

20 

1.18 

Comealreflexe  vorhanden.    Schwere  Krämpfe. 

1.18.27 

14 

1.18.40 

Comealrefiexe  fehlen.    Tier  ruhig. 

1.19.  9 

12 

Pupillen  stark  erweitert. 

1.19.30 

10 

Kompression  aufgehoben. 

1.19.47 

12 

1  .  19 .  49 

20 

1.20 

16 

1.20.  5 

24 

1.20.19 

28 

1.20.36 

56 

1.20.56 

80 

1 .  21 .  16 

120 

1.21.30 

Cornea]  reflexe  fehlen. 

1.22.  3 

132 

Desgl. 

1 .  23 .  14 

132 

1 .  24 .  54 

i         148 

1.25 

1 

1 

Gornealreflexe  vorhanden.    Pupille  enser. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  daß  es  nicht  möglich  ist, 
eine  scharfe  obere  Grenze  dafür  anzugeben,  wie  lange  die  Kom- 
pression der  Aorta  und  Art.  pulmonalis  vom  Herzen  und  namentlich 
vom  Gehirn  vertragen  wird.  Wir  glauben  aber  mit  Bestimmtheit 
sagen  zu  können,  daß  eine  1  Minute  währende  Kompression  beider 
Arterien  den  Tieren  keinen  dauernden  Schaden  zufügt 

Die  Zeit  von  1  Minute  reicht,  wie  Trendelenburg  schon  mehr- 
fach betont  hat,  bequem  aus,  um  beim  Menschen  die  eingeschwemmten 
Thromben  aus  den  Ästen  der  Pulmonalarterie  zu  extrahieren.  Sollte 
man  in  dieser  Zeit  mit  der  Entfernung  der  Emboli  nicht  zustande 
kommen,  so  kann  man  mit  der  von  Trendelen  bürg  angegebenen 
Klemme  die  Arterienwunde  verschließen,  die  Arterienumschnfirung 
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lösen  und  dann,  wenn  ^  die  Zirkulation  eine  Zeitlang  in  Gang  ge- 
wesen ist,  aufs  neue  mnschnfiren. 

Die  Wirkung  der  Kompression  von  Aorta  und  Lungenschlag- 
ader  aufs  Herz  und  Gehirn  spielt  sich  beim  Menschen  sicher  in 
derselben  Form  ab,  wie  wir  dies  am  Tier  studiert  und  geschildert 
haben.  Die  Ausführung  der  Operation  mit  dem  Überdruckverfahren 
ist  erwünscht,  aber  nicht  unbedingt  notwendig,  unser  Tierversuch  12, 
bei  dem  wir  die  Art  pulmonalis  1  Minute  lang  abklemmten  und 
das  Tier  am  Leben  erhielten,  ist  ohne  künstliche  Atmung  ausgeführt 
worden.  Theoretisch  ist  die  künstliche  Bespiration  überflüssig, 
solange  die  Arterienabklenunung  liegt^  da  ja  durch  sie  der  Lungen- 
kreislauf unterbrochen  und  daher  in  dieser  Zeit  eine  Arterialisierung 
des  Blutes  nicht  möglich  ist  Dm  so  angenehmer  ist  sie  natürlich, 
wenn  sich  der  kleine  Kreislauf  nach  Entfernung  der  Emboli  wieder 
hergestellt  hat 

In  einer  Reihe  von  Versuchen  haben  wir  auch  die  großen 
Arterien  isoliert  abgeklemmt  und  die  Herztätigkeit  sowie  das 
Verhalten  des  Blutdruckes  im  Aortensystem  beobachtet  Wie  zu 
erwarten,  unterscheiden  sich  die  Folgen  4ieser  Kompression  nicht 
von  denen  der  gleichzeitigen  Abklemmung  von  Aorta  und  Art 
pulmonalis.  Es  wird  eben  auch  hier  bei  der  Kompression  der 
Aorta,  wie  bei  der  der  Pulmonalis  der  Lungen-  und  Coronarkreislauf 
mit  unterbrochen.    (Vgl.  Kurve  2,  3.) 

Von  Interesse  ist  nachstehender  Versuch,  bei  dem  es  gelungen 
ist,  ein  Kaninchen  nach  1  Minute  anhaltendem  Verschluß  der  Lunge n- 
arterie  am  Leben  zu  erhalten. 

Versuch  12:    Kaninchen  3450  g.    Operation  am  11.  Mai  1908. 

In  Äthernarkose  wird  auf  der  linken  Thorazseite  ein  Haatmuskellappen 
mit  der  Basis  nach  außen  gebildet.  Dann  wird  die  2.  Rippe  an  der  Knorpel- 
knochengrenze  durchschnitten  und  die  Rippe  nach  Ausführung  des  Inter- 
costalschnittes  ober-  und  unterhalb  derselben  durch  alle  Weichteile  hindurch 
nach  außen  umgeschlagen.  Hierbei  wird  die  Pleura  eröffnet.  Die  Lunge 
kollabiert.  Nach  Eröffnung  des  Herzbeutels  wird  die  Art  pulmonalis  genau 
1  Min.  lang  abgeschnürt.  Es  treten  sofort  tonische  opisthotonische  Krämpfe 
auf.  Das  Herz  füllt  sich  prall  an,  kontrahiert  sich  aber  lebhaft  weiter. 
Im  Verlaufe  der  Operation  fehlen  die  Cornei^lreflexe  bis  gegen  Ende  des 
Versuches.  Nach  Abnehmen  der  Arterienschnürung  steht  das  Herz  einen 
Augenblick  still,  fängt  aber  auf  mechanische  Reizung  hin  wieder  an,  sich 
sehr  lebhaft  zu  kontrahieren.  Die  Rippe  wird  reponiert  und  durch  eine 
Muskelnaht  in  ihrer  Lage  erhalten.  Naht  der  übrigen  Muskulatur,  Haut- 
naht Das  Tier  setzt  sich  nach  Beendigung  der  Operation  sofort  auf.  Atmung 
sehr  frequent  und  angestrengt  Es  lebt  jetzt  noch  2  Monate  nach  der 
Operation  und  ist  völlig  gesund. 


592  XXXI.  Läwbn  u.  Sievebs 

Partielle  Abklemmungen  der  großen  Arterien,  die  wir 
auch  vielfach  aasgef&bi*t  haben,  werden  offenbar  sehr  lange  ver- 
tragen, wie  es  nach  den  Lichtheimschen^)  Versuchen  über  par- 
tielle Einengungen  der  Lungenarterie  zu  erwarten  war.  Auf  Einzel- 
heiten einzugehen,  verlohnt  sich  deswegen  nicht,  weil  exakte  Anhalts- 
punkte für  das  Maß  der  jedesmaligen  Abklemmungen  nicht  zu  geben 
waren.  Die  Blutdmckkurve  ähnelte  der  bei  den  totalen  Abklemmungen, 
nur  kamen  alle  Differenzen  in  geringerem  Grade  zum  Ausdruck. 

In  einer  weiteren  Versuchsreihe  haben  wir  die  Hohlvenen 
abgeklemmt  und  dann  die  Wirkung  aufs  Herz,  auf  den  Blutdruck 
im  Aortensystem  und  auf  das  Gehirn  untersucht 

Bei  der  Freilegung  der  Venae  cavae  ist  zu  beachten,  daß  beim 
Kaninchen  die  paarige  Anlage  der  oberen  Hohlvenen  erhalten  bleibt 
Die  linke  obere  Vena  cava  verläuft  quer  hinter  den  beiden  Vorhöfen 
und  mündet  fär  sich  in  das  rechte  Atrium.  Sie  ist  auf  der  linken 
Seite  des  Herzens  nach  außen  vom  linken  Vorhof  vor  den  Lungen- 
venen aufzufinden  und  kann  hier  extraperikardial  abgeklemmt  werden. 
Bei  dem  Verschluß  der  rechten  oberen  Hohlvene  muß  darauf  ge- 
achtet werden,  daß  die  im  Bogen  von  unten  kommende,  ziemlich 
nahe  am  Vorhof  einmündende  Vena  azygos  mit  gefaßt  wird.^)  Die 
Aufsuchung  der  Vena  cava  inferior  unterhalb  der  Herzspitze  macht 
keine  Schwierigkeiten.^) 

Die  Umschnürung  der  Hohlvenen  unterscheidet  sich  in  ihrer 
Wirkung  von  der  der  Lungenarterie  und  Aorta  vor  allem  dadurch, 
daß  sich  das  Herz  infolge  der  aufgehobenen  Blutzufnhr  leer  pumpt 
Nach  der  Abklemmung  der  Venae  cavae  bleibt  im  Herzen  ein  ge- 
wisses Blutquantum  zurück.  Da  nun  das  Herz  weiter  arbeitet,  so 
ist  anzunehmen,  daß  sich  das  Schicksal  dieser  Blutmenge  folgender- 
maßen gestaltet  Der  Inhalt  des  rechten  Ventrikels  wird  durch  die 
Herzkontraktionen  auf  dem  Wege  des  Lungenkreislaufes  in  den 
linken  und  von  hier  in  das  Aortensystem  getrieben  werden.  Es 
bleibt  also,  auch  während  die  Hohlvenenkonstriktion  liegt,  der  kleine 
Kreislauf  wahrscheinlich  in  Gang.  Auch  der  Coronarkreislauf  wird 
erhalten  bleiben  und  es  ist  anzunehmen,  daß  ein  Teil  des  Blutes 
auf  diesem  Wege  von  der  Aorta  nun  wieder  ins  rechte  Herz  zurück- 
gelangt. Sind  diese  Überlegungen,  über  die  auch  Sauerbruch 
diskutiert,  richtig,   so  steht  das  Herz  bei  der  Abklemmung   der 

1}  Licht  heim,  „Die  Störmigen  des  LiLDgenkrei8UQ&"i  Berlin  1876. 

2)  Ein  Umstand,  anf  den  nach  Haecker  auch  beim  Hände  zu  achten  ist, 

3)  Sorgfaltig  wurde  bei  den  Cavaabklemmungen  auf  die  Schonung  der 
Nerven  geachtet. 


Experiment.  UntersuclL  über  Abklemmuogen  der  großen  Gefäße  ubw.    593 

Hohlyenen  unter  günstigeren  Bedingungen  als  bei  der  ümschnürung 
der  Aorta  und  Art  pnlmonalis. 

Wir  suchten  uns  durch  eine  fieihe  von  Versuchen  zunächst 
Klarheit  darüber  zu  verschaffen,  ob  bei  der  völligen  Kompression 
der  Yenae  cavae  in  der  Tat  der  Lungen-  und  der  Coronarkreislauf 
erhalten  bleiben.  Die  Versuche  wurden  so  angestellt,  daß  wir,  während 
die  Hohlvenen  abgeklemmt  waren,  in  den  linken  Ventrikel  corpus- 
culäre  Elemente  brachten  und  diese  dann  im  Blute  der  Lungen, 
Lungenvenen  und  der  peripheren  Arterien  des  Aortensystems  wieder 
aufzufinden  suchten.  Waren  sie  hier  nachzuweisen,  dann  mußten 
Langen-  und  C!oronarkreislauf  erhalten  sein.  Als  geeignete  feinste 
körperliche  Elemente  benutzten  wir  Pyocyaneuskulturaufschwem- 
mungen  und  Zinnoberemulsionen  in  physiologischer  Kochsalzlösung. 

Versuch  13:    Kaninchen  2200  g.    Tracheotomie. 

Künstliche  Atmung.  Resektion  der  vorderen  Thoraxwand  und  Frei- 
legung der  3  Hohlvenen. 

1 .  14  Abklemmung  der  Cava  superior  dextra. 

1 .  15  „  r,        n        .  n         sinistra. 

1.15.30  „  „        „      inferior. 

1.17  Injektion   von   1   com  Pyocyaneusaufschwemmung  in   den 

linken  Ventrikel. 

I .  21  Blutentnahme  mit  neuer  steriler  Spritze  aus  der  Artpulmona- 

lis,  der  Lunge  und  Leber  und  Verarbeitung  zu  Agarkulturen. 
Resultat:    Nach  24  Stunden   sind    auf   allen  KulturrOhrchen   Pyo- 
cyaneuskolonien  gewachsen. 

Versuch  14:    Kaninchen  2800  g.     Vorbereitung  wie  bei  Versuch  13. 

I I .  29 .  30    Abklemmung  der  Cava  superior  dextra. 
11.34.20  „  „        „  „         sinistra. 

11.35.34  „  „        „     inferior.    Krämpfe,  Herzstillstand; 

beiderseits  Exophthalmus  und  Fehlen  der  Cornealreflexe, 

dann  Wiedereintritt  vereinzelter  Herzkontraktionen. 
11.37.15    Injektion   von  1   ccm  Pyocyaneusaufschwemmung  in  den 

linken  Ventrikel. 
11.39  Blutentnahme  aus  der  Art.  pnlmonalis,  Lunge  und  Leber. 

Herstellung  von  Kulturen. 
Resultat:     Am  anderen  Tage  sind  auf  allen  Platten  reichlich  Pyo- 
cyaneuskolonien  gewachsen. 

Versttchl5:  Kaninchen  2650  g.  Vorbereitung  wie  bei  den  vorigen  Versuchen. 
1 .   5  Abklemmung  der  Cava  superior  dextra. 

1 .    5 .  30  „  ??       w  n         sinistra. 

1 .    6 .  10  „  j,       ji      inferior.    Krämpfe.    Herzstillstand. 

1 .   8  Wiederbeginn  der  Herzaktion. 

1.12  Injektion  von  1  ccm  Pyocyaneusaufechwemmung  in  den  linken 

Ventrikel. 
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11.14  Blutentnahme  aus  der  Art  palmonalis,  linken  Lunge,  den 

linken    Lungenvenen    und   der  Leber.     Herstellung  von 
Kulturen. 
Resultat:  Nach  24  Stunden  reichliche  Pyocyaneuskolonien  auf  allen 
Platten. 

Versuch  16:     Kaninchen  2050  g.     Vorbereitung  wie  vorher. 
9.34.40      Abklemmung  der  Cava  superior  dextra. 
9.86.10  „  rt       n  n        siuistra. 

9.36.55  „  „        „     inferior.      Herz    schlägt    frequent, 

ziemlich  leer. 
9.38.50      Herzaktion  langsamer. 
9.39.50      Injektion  von  1  Tropfen  Pyocyaneuskulturaufechwemmung 

in  den  linken  Ventrikel. 
9  .  42 .  30      Blutentnahme  aus  der  Art  pulmonalis. 
9.43.20  „  „      „    Leber. 

9  .  44  Nur  noch  vereinzelte  Herzschläge. 

9.46.50     Blutentnahme  aus  der  rechten  Lungenvene. 
9 .  48  Noch  schwache  Herzkontraktionen.    Impfung  auf  Agar. 

Resultat:  Nach  24  Stunden  Pyocyaneuskolonien  auf  allen  Platten. 

Versuch  17:  Kaninchen  1900  g.  Vorbereitung  wie  bei  den  vorigen  Versuchen. 

12 .  22 .  10    Abklemmung  der  Cava  superior  dextra. 

12.23.15  „  n       n  »         sinistra.  ' 

12.26.45  „  „       „     inferior.     Sofort    Krämpfe.     Herz 

schlägt  weiter. 

12.28  Injektion  von    V2   ^^    Zinnoberaufschwemmung   in   den 

linken  Ventrikel.    Cornealreflexe  fehlen. 

12.33.20  Herzkontraktionen  noch  kräftig.  Blutentnahme  aus  der 
Art.  pulmonalis  und  Vena  pulmonalis  dextra.  Mikrosko- 
pische Untersuchung  dieses  Blutes  und  von  Stücken  der 
linken  Lunge,  Leber,  Niere  und  Gehirn  (Piavenen). 

Resultat:  Im  Blute  und  in  den  Organstückchen  außer  in  der  Leber 
Zinnoberkörner  nachweisbar. 

Versuch  18:   Kaninchen  1750.   Vorbereitung  wie  vorher. 
6.58  Abklemmung  der  Cava  superior  sinistra. 

7.00  „  »       n  »         dextra. 

7 .   2 .  25  „  „        „     inferior. 

7.   3  Injektion    von    ^/j   ccm    Zinnoberaufschwemmung   in    den 

linken  Ventrikel. 
7.   6.40      Nur   noch   vereinzelte  Herzkontraktionen.     Blutentnahme 

aus  der  Art.  pulmonalis. 
7.11  Blutentnahme  aus  dem  linken  Vorhof,  aus  den  Gehirn- 

arterien, aus  der  Leber  und  der  Vena  femoralis.    Mikro- 
skopische Untersuchung. 
Resultat:   Im  untersuchten  Blute  und  in  den  Organstückchen  (mit 
Ausnahme  der  Leber)  ist  Zinnober  nachweisbar.     In  den  Gehirnarterien 
«teilenweise  dicke  Zinnoberthromben. 
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Bei  allen  diesen  Versuchen  wurde  durch  die  Sektion  nach- 
gewiesen, daß  die  Klemmen  richtig  lagen  und  die  3  Hohlvenen  voll- 
kommen verschlossen  waren.  Die  Versuche  geben  das  eindeutige 
Resultat»  daß  beim  Verschluß  der  Hohlvenen  der  Lungen- 
und  der  Goronarkreislauf  wenigstens  eine  Zeitlang  er- 
halten bleiben.  Als  weiteren  Beweis  f&r  die  Richtigkeit  dieser 
Tatsache  können  wir  noch  die  Beobachtung  anführen,  die  wir  in 
Versuch  22  bei  der  Punktion  beider  Ventrikel  während  totaler  Hohl- 
venenkompression  gemacht  haben.  Es  fand  sich  dabei  im  1.  Ventrikel 
ausgesprochen  arterielles,  im  r.  dunkles  venöses  Blut.  Mit  Berück- 
sichtigung dieser  Tatsache  müssen  die  weiteren  Erscheinungen  am 
Herzen  und  Gehirn,  sowie  das  Verhalten  des  Blutdruckes  im  Aorten- 
system im  Gefolge  der  totalen  Hohlvenenkompression  beurteilt  werden. 

Klemmt  man  bei  einem  Kaninchen,  dessen  Herz  nach  Wegnahme 
der  vorderen  Thoraxwand  freigelegt  worden  ist,  und  dessen  Blut- 
druck in  der  linken  Carotis  am  Kymographion  verzeichnet  wird, 
nacheinander  erst  die  linke,  dann  die  rechte  Vena  cava  superior 
mit  ihren  3  Ästen  und  zuletzt  die  Vena  cava  inferior  mit  kleinen 
Klemmen  ab,  so  beobachtet  man  zunächst,  daß  die  Füllung  des 
ganzen  Herzens  ziemlich  rasch  geringer  wird.  Das  Herz  pumpt 
sich  leer.  Schließlich  kann  man  während  der  Diastole  deutliche 
Einziehungen  der  Ventrikel  sehen.  Dabei  pulsiert  das  Herz  in  der 
Begel  ganz  kräftig  weiter.  Löst  man  dann  nach  einiger  Zeit  die 
Venenkonstriktion,  so  strömt  mit  einem  Male  eine  große  Blutmenge 
in  das  Herz  ein.  Man  sieht,  wie  sich  das  ganze  Herz  rasch  mit 
venösem  Blute  füllt  und  stark  ausdehnt.  Die  Herzaktion  pflegt  in 
diesem  Momente  oberflächlicher  und  unregelmäßiger  zu  werden. 
Vorübergehend  haben  wir  auch  hierbei  Herzstillstand  gesehen. 
Gewöhnlich  werden  die  Kontraktionen  dann  aber  wieder  kräftiger, 
und  das  Herz  vermag  seinen  Inhalt  in  Zirkulation  zu  setzen. 

Parallel  mit  diesen  Verändeiiingen  der  Herztätigkeit  verlaufen 
die  an  der  Blutdruckkurve  (vgl.  Kurve  4).  Die  Abklemmung  der 
beiden  oberen  Hohlvenen  setzt  den  Druck  im  Aortensystem  nur 
wenig  herab.  Erst  wenn  durch  Kompression  der  Cava  inferior  die 
Blutzufuhr  ganz  abgeschnitten  wird,  sinkt  der  Blutdruck  stark  ab. 
Da  nun,  wie  oben  auseinandergesetzt,  das  Herz  immer  noch  ein 
gewisses  Blutvolumen  dui*ch  Vermittlung  des  erhaltenen  Lungen- 
und  C!oronarkreislaufes  zurückbehält,  so  erfolgt  die  Blutdrucksenkung 
im  peripheren  Arteriensystem  nicht  mit  einem  Male,  wie  bei  der 
Kompression  der  Aorta  und  Art.  pulmonalis,  sondern  allmählich  im 
Verlaufe  von  1—2  Minuten.    Das  geschilderte  Verhalten  des  Herzens 
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prägt  sich  auch  in  der  Form  der  Pnlswelle  ans.  Die  Pulse  setzen 
nicht  sofort  aus,  wie  bei  der  Aorten-  und  Pulmonalarterienabschnü- 
rung,  sondern  sie  werden  allmählich  kleiner  und  hören  erst  auf, 
wenn  das  Herz  den  größten  Teil  seines  Inhaltes  in  das  Aortensystem 
abgegeben  hat.  Wird  die  Kompression  der  Hohlyenen  gelöst,  so 
geht  der  Blutdruck  wieder  in  die  Höhe  und  die  Pulse  kehren  wieder. 
Die  Form  der  wieder  ansteigenden  Blutdruckkurve  richtet  sich  nach 
dem  Zustand  des  Herzens  bei  der  Lösung  der  Abklemmung.  Bei 
kurz  dauernden  Kompressionen  geht  der  Druck  rasch  wieder  in  die 
Höhe,  bei  länger  dauernden  wird  der  Normaldruck  erst  alhnählich 
wieder  erreicht.  Bei  den  einzelnen  Tieren  scheinen  hier  auch  indi- 
viduelle Verhältnisse  eine  Bolle  zu  spielen.  Häufig  haben  wir  auch 
hier  beobachtet,  daß  der  Blutdruck  erst  zu  übemor malen  Werten 
ansteigt;  Vaguepulse  haben  wir  zuweilen,  aber  nicht  mit  der  Gesetz- 
mäßigkeit gesehen,  wie  bei  der  Kompression  der  Aorta  und  der 
Lungenarterie. 

Die  Wirkung  der  Hohlvenenkompression  auf  das  Gehirn  äußerte 
sich  im  Auftreten  von  Krämpfen,  schnappenden  Atemzügen  und  im 
Erlöschen  der  Comealreflexa 

Oben  sind  bereits  die  Gründe  auseinandergesetzt  worden,  warum 
das  Herz  beim  Verschluß  der  Hohlvenen  unter  besseren  Bedingungen 
steht  als  bei  der  Kompression  der  abfthrenden  Arterien.  Die  Folge 
dieser  günstigeren  Verhältnisse  ist  die,  daß  das  Herz  die  Hohl- 
venenkompression längere  Zeit  verträgt  als  die  Abschnü- 
rung der  Aorta  und  Lungenarterie.  Sauerbruch  hat  am 
Hunde  die  Hohlvenen  bis  zu  10  Minuten  komprimieren  und  die  Tiere 
dann  sogar  nach  Vornahme  eingreifender  Besektionen  der  Herzwand 
am  Leben  erhalten  können.  Auch  wir  haben  am  Kaninchen  gesehen, 
daß  das  Herz  ziemlich  lange  dauernde  Kompressionen  der  Venae  cavae 
verträgt.  Wir  haben  aber  bei  diesen  Versuchen  auch  Schädigungen 
der  Gehimfunktion  beobachtet  Es  mögen  zunächst  einige  dieser 
Versuche  folgen. 

Versncb  19:    Kaninchen  2900  g. 


Zeit 

Mitteldruck  | 

BemerkuDgen. 

in 

mm 

Jtig 

12 .  57 .  19 

100 

12.58.25 

98 

1 

Cava  Bup.  dextra  abgeklemmt. 

12.58.50 

80 

1 

12.59 

44 

) 

Cava  snp.  Binistra  abgeklemmt. 

12.59.30 

44 

1 

Cava  inferior  abgeklemmt. 

Experiment.  Untersuch,  über  Abklemmungen  der  großen  GefaBe  usw.    597 


Zeit 


Mitteldruck 
in  mm  Hg 


1 
( 

34 

X  • 

1 

1.10 

22 

2 

2.10 

17 

3.10 

12 

3.12 

16 

3.15 

24 

3.17 

eo 

3.25 

100 

4.  8 

140 

4.10     1 

5.14 

leo 

5.34 

170 

6 

146 

7 

150 

8 

9 

110 

14 

100 

fiemerkungen 


Krämpfe. 

Gomealreflexe  vorhanden.  Schnappende  Atmungs« 
bewegungen. 

Cornealreflexe  fehlen. 

Abklemmong  der  Cava  inferior  gelöst. 

Abklemmnng  der  Cava  sup.  dextra  gelöst. 

Abklemmung  der  Cava  sup.  sinistra  gelöst. 

Reflexe  fehlen. 

fieginn  von  Vagnspulsen. 

Puls  wieder  normal. 

Reflexe  vorhanden. 


Resultat:  Nach  Abklemmnug  der  Hohlvenen  in  der  Dauer  von  3  Min. 
40  Sek.  stellen  sich  die  normale  Herztätigkeit  und  der  normale  Blutdruck 
im  Aortensystem  wieder  her.  Die  Cornealreflexe,  die  etwa  5  Minuten  ge- 
fehlt haben,  kehren  wieder. 

Versuch  20:     Kaninchen  3050  g. 


Bemerkungen. 


Cava  sup.  sinistra  abgeklemmt. 

Cava  sup.  dextra  abgeklemmt 

Cava  inferior  abgeklemmt.  Herz  schlägt  völlig  leer. 

Starke  Krämpfe.    Exophthalmus. 

Cornealreflexe  fehlen. 

Pulse  hören  auf. 

Herz  pulsiert  regelmäßig,  aber  leer. 
Abklemmung  der  Cava  inferior  gelöst 
Abklemmung  der  Cava  sup.  dextra  gelöst. 
Abklemmung  der  Cava  sup.  sinistra  gelöst. 
Beginn  der  Drucksteigerung.    Auftreten  der  Pulse. 


Zeit 

Mitteldruck 

m  mm  Hg 

10.54 

100 

10.55.   5 

100 

10.55.36     ; 

90 

10.56.  1 

70 

10.56.31 

56 

10.57.20 

10.57.30 

22 

10.59 

14 

10.59.25 

11.        25 

10 

11.        31 

30 

11.        34 

10 

11.        45 

14 
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Zeit 


Mitteldruck 
in  mm  Hg 


BemerkuDgen. 


11.   1 
11.   5.40 
11.  7 
11.  8 
11.24 


40 

96 

130 

GerinnuDg 


Comealreflexe  fehlen  noch. 
Desgl. 


Noch  keine  Gornealreflexe.    Tier  getötet. 

Resultat:  Das  Herz  hat  eine  Abklemmnng  der  Hohlyenen  von  4  Min. 
24  Sek.  überstanden;  die  Gornealreflexe  sind  aber  nicht  wiedergekehrt. 

Versach  21:   Kaninchen  8000  g. 


Zeit 

,  Mitteldrack 
in  mm  Hg 

Bemerkungen 

1 

11.36.10 

i         110 

11 .  37 .  18 

80 

11.37.19 
11.38.24 

;       80 

80 

Cava  8up.  dextra  abgeklemmt 

11.39.  4 
11.39.44 

80 
50 

Cava  aap.  sinistra  abgeklemmt 

11.40 
11.41.23 

44 
20 

Cava  inferior  abgeklemmt 

11.41.35 

14 

Pulse  hören  auf. 

11.44 

11.49 
11.49.  6 
11.49.14 
11.49.18 

8 

7 

7 

12 

Krämpfe.    Comealreflexe  fehlen.    Exophthalmus. 

Herz  schlägt  völlig  leer. 
Abklemmung  der  Cava  inferior  gelöst 

„            „       „      sup.  dextra  gelöst. 

„     sinistra  gelöst. 
Pulse  fangen  wieder  an. 

11.49.40 

20 

11.52.44 

34 

Comealreflexe  fehlen. 

11.59 
12.   6 

74 
110 

Desgl. 
Desel. 

Resultat:  Nach  einer  Abklemmnng  der  Hohlvenen  von  9  Minuten 
erholte  sich  das  Herz  vollständig.  Das  Tier  kann  dann  noch  zu  einem 
Abklemmungsversuch  der  Aorta  und  Art.  pulmonalis  benatzt  werden.  Die 
Gornealreflexe  kehren  aber  nicht  wieder. 

Versuch  22:    Kaninchen  2500  g. 


Zeit 


12.        12 
12 .  13 .  34 

12.13.40 


Mitteldruck 
in  mm  Hg 


Bemerkimgen. 


100 
82 
74 


Cava  sup.  dextra  abgeklemmt 
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1 

Zeit         1 

1 

t 

Mitteidrock 
in  mm  Hg 

12.15.  8 

82 

12.15.30 

60 

12.17.22 

12.17.52 

26 

12.18.30 

12.18.55 

12.19 

12.20 

12.20.22 

10 

12.23.22 

10 

12.23.34 

12.23,40 

12.25.50 

10 

Der  Druck 

steigt  nicht 
wieder  an. 

Bemerkungen. 


12.33 


Cava  8up.  sinistra  abgeklemmt. 

Krämpfe.    Comealreflexe  vorhanden. 

Cava  inferior  abgeklemmt. 

Pulse  hören  auf. 

Schnappende  Atemzüge.  Nur  noch  vereinzelte 
Herzkontraktionen. 

Comealreflexe  schwächer. 

Herzkontraktionen  wieder  energischer  und  regel- 
mäßiger. 

Comealreflexe  fehlen. 

Abklemmung  der  Cava  inferior  gelöst. 

Abklemmung  der  Cava  sup.  dextra  gelöst. 

Abklemmung  der  Cava  sup.  sinistra  gelöst. 

Herz  maximal  dilatiert,  nur  noch  oberflächliche 
Aktion. 

Punktion  und  Aspiration  von  Blut  (links  deut- 
lich arteriell,  rechts  venös)  aus  beiden  Ventri- 
keln ohne  Wirkung  aufs  Herz. 

Herzstillstand. 


Resultat:  Das  Herz  hat  eine  Hohlvenenkompression  von  6  Minuten 
nicht  vertragen.    Auch  die  Comealreflexe  kehren  nicht  wieder. 

Diese  Versuche  zeigen,  daß  das  Herz  eines  Kaninchens  die 
Kompression  der  Hohlvenen  bis  zu  9  Minuten  ohne  Schaden  über- 
standen hat  Das  Herz  hat  nach  Lösung  der  Abklemmung  seine 
Funktion  wieder  aufgenommen.  Es  sind  aber  irreparable  Störungen 
im  Gehirn  aufgetreten;  die  Comealreflexe  sind  nicht  wiedergekehrt. 
Eäne  Abklemmung  der  Hohlvenen  von  3^/4  Minuten  haben  dagegen  Herz 
und  anscheinend  auch  Grehim  vertragen.  Es  zeigt  sich  auch  hier 
wiederum  der  Unterschied  in  der  Widerstandsfähigkeit  desHerzens  und 
des  Gehirns  gegen  schwere  Zirkulationsstörungen.  Jedenfalls  mahnen 
unsere  Versuche  zur  Vorsicht  bei  der  Hohlvenenkompression  am  Men- 
schen. Soll  hier  die  Abklemmung  der  Venae  cavae  zur  Stillung  von 
Blutungen  bei  Herzwunden  dienen,  so  kann  man  Gehirnkomplikationen 
dadurch  vermeiden,  daß  man  von  Zeit  zu  Zeit  die  Kompression  ver« 
mindert  und,  wenn  auch  auf  Kosten  eines  Blutverlustes,  die  Gehim- 
zirkolation  zeitweilig  wieder  in  Gang  setzt 

Wir  sind  mit  weiteren  Versuchen  über  die  Wirkung  der  Gefäß- 
abklemmung  am  Herzen  auf  die  Gehimtätigkeit  beschäftigt 


Dentscfae  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    94.  Bd. 
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Aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institut  Greifswald. 
(Direktor:  Geheimrat  Prof.  Dr.  P.  Grawitz.) 

Über  multiple  Cysten  des  Osophagas. 

Von 

Dr.  X*elix  Landoia, 
vorm.  I.  Assistent  am  Institut,  zareeit  AsslBtant  dor  königl.  Klinik  zu  Breslau. 

(Mit  2  AbbildungeD.) 

Cysten  des  Ösophagus  gehören  zu  den  großen  Seltenheiten. 
Von  V.  Wyß,  Zahn  und  Kraus  sind  Gebilde  beschrieben  worden, 
die  etwa  Apfelgröße  haben,  in  der  Wand  zwischen  Muskulatur  und 
Schleimhaut  liegen  und  mit  Flimmerepithel  ausgekleidet  sind«  Diese 
in  der  Einzahl  vorkommenden  Epithelcysten  sind  einmal  als  Aus- 
stülpungen der  im  embryonalen  Leben  mit  Flimmerepithel  aus- 
gekleideten Speiseröhrenschleimhaut  anzusehen  (v.  Wyß,  Zahn), 
zum  anderen,  wie  Kraus  bei  seinem  in  Höhe  der  Bifurkation  der 
Trachea  gelegenen  Hohlraum  der  Ösophaguswand  annimmt,  auf  eine 
Hemmungsbildung  der  fötalen  Kommunikation  zwischen  Trachea 
und  Ösophagus  zurückzuführen. 

Im  Jahre  1899  hat  F.  Kühne,  ein  Schüler  Lubarschs,  die 
Aufmerksamkeit  auf  eine  besondere  Form  von  SpeiserOhrencysten 
gerichtet,  die  im  Gegensatz  zu  dem  erstgenannten  Typus  multipel 
die  Wand  durchsetzten  und  die  sich  als  Betentionscysten  von  Drüsen- 
gangen  kennzeichneten.  Obgleich  schon  von  Edwin  Klebs  in  seinenoi 
Handbuche  solcher  Cysten  beiläufig  Erwähnung  getsui  ist,  gebührt 
Kühne  das  Verdienst,  zuerst  eine  systematische  Untersuchung  und 
genaue  mikroskopische  Beschreibung  dieser  Gebilde  vorgenommen 
zu  haben.  Er  konnte  an  4  verschiedenen  FäUen,  die  ihm  von  drei 
Instituten  (Zürich,  Rostock  und  Urban-Berlin)  zur  Bearbeitung  über- 
lassen waren,  nachweisen,  wie  in  der  Submucosa  Gystenbüdungen 
von  Bindegewebsbündeln  umgeben  lagen,  die  das  Plattenepithel  der 
Schleimhaut  und  die  Muscularis  mucosa  vorwölbten.    Die  Cysten 
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selber  waren  luit  einem  einschichtigen  zylindrischen  Epithel  aus- 
gekleidet, um  in  der  Mitte  allmählich  einer  Detritus-  und  Rund- 
zellenanhänfnng  Platz  zu  machen.  Durch  die  Untersuchungen  von 
Dobrowolski  wissen  wir,  daß  in  der  Wand  der  Speiseröhre  zahl- 
reiche Schleimdrüsen  liegen,  die,  in  parallelen  Reihen  angeordnet, 
von  oben  nach  unten  herunterziehen,  mit  einem  schräg  nach  unten 
geschichteten  Ausführungsgange  in  der  Epithelschicht  des  Ösophagus 
munden  und  etwa  eine  Länge  von  1,0—1,5  mru  haben.  Die  von 
Kühne  beobachteten  Cysten  waren  nun  durch  Verlegung  speziell 
der  Ausführungsgänge  dieser  tubulösen  Drüsen  entstanden,  so 
daß  richtige  Retentionscysten,  z.  T.  mit  Corp.  amylacea  in  ihrem 
Inneren  zur  Ausbildung  gekommen  waren.  An  einem  5.  Falle 
befand  sich  in  der  Schleimhaut  des  Ösophagus  eine  zirkumskripte 
Insel  typischer  Magenschleimhaut  in  der  ebenfalls  cystische  Hohl- 
räume lagen  und  an  deren  Aufbau  sich  „nicht  die  Fundusdrfisen, 
sondern  nur  die  Vorräume  beteiligt  hatten ''.  Es  können  also,  und 
das  ist  interessant,  auch  abgesprengte  Partien  von  Magenschleimhaut 
Cysten  in  der  Speiseröhre  formieren. 

So  sehr  man  gerade  in  der  letzten  Zeit  dem  Ösophagus  seine 
Aufmerksamkeit  zugewandt  und  Untersuchungen  über  abgesprengte 
Magenschleimhauljinseln,  über  die  Eberth,  Schaffer,  Ruckert, 
Schriddeu.  a.,  berichtet  haben,  angestellt  hat,  haben  diese  Cysten 
weiter  keine  Beachtung  gefunden  und  die  Beobachtungen  von 
Edwin  Klebs  und  F.  Kühne  sind  die  einzigen  dieser  Art  geblieben. 

Wesentlich  anders  liegen  die  Verhältnisse  in  der  Mundhöhle 
und  im  Rachen.  Hier  kommen  nicht  so  selten,  wenngleich  keines- 
wegs häufig,  Cysten  der  Schleimdrüsen  vor.  Beobachtet  sind  solche 
Gebilde  von  Coenen  an  den  Lippen,  von  F.  Wagner  an  der 
Hinterfläche  des  weichen  Gaumens,  von  Tröltsch,  Zahn  und 
C,  Lehmann  am  Übergang  der  oberen  und  unteren  Pharynx- 
wand  im  Bereiche  der  sogenannten  Meyerschen  Tasche. 

Während  die  Schleimcysten  der  Lippen  weniger  Beschwerden 
hervorrufen  und  damit  von  geringerer  praktischer  Bedeutung  sind, 
können  diejenigen  des  Rachens  oft  beim  Schluckakt  in  hohem  Maße 
hinderlich  sein. 

Das  lehrt  uns  besonders  die  Beobachtung  Ton  G.  Lehmann,  der  von 
einem  solchen  cystischen  Tumor  berichtet,  der  bei  einem  2^2  Jahre  alten 
Knaben  „unter  dem  Velum  palatinum  hervorkommend,  die  Uvula  nach 
links  und  unten  beträchtlich  überragend"  sich  als  haselnußgroße  Geschwulst 
präsentierte,  die  wegen  Schluckbeschwerden  auf  blutigem  Wege  abge- 
tragen wurde. 

39* 


602  XXXIl.  Lkkoois^ 

Bei  dem  groGen  Interesse,  das  man  gerade  heute  von  selten 
der  Chirurgen  den  Eraakheiten  der  Speiseröhre  entgegenbringt,  io 
deren  Erkenntnis  man  durch  die  praktische  Verwertung  des  Oso- 
phagoskops  die  gr&liten  Fortschritte  gemacht  hat,  folge  ich  gerne 
der  Anregung  von  Herrn  6eheimrat  Gravitz,  folgenden  Beitrag 
zn  dem  Ksiätel  der  so  wenig  bekannten  multiplen  Ösoph^inscysten 
unter  Heranziehung  einer  analogen  Beobachtung  am  Rachen  zu  liefeni. 

Fall  1.  Bei  der  Sektion  eioes  an  Hcbwerem  Diabetes  auf  der  Hediziu. 
Klinik  bebandelteD.41jäiirigeQ  Mannes,  der  schließlich  aD  Sepsis  (Amfgda- 
litis  et  Leptomeningitie  cerebelli  puruIeDta)  gestorben  war,  erhob  ich  an 
dem  Ösophagus  folgenden  Befand. 


Fig.  1. 

Die  Länge  des  Rohres  von  der  Incisara  interarytaenoidea  bis  inr 
Kardia  gemessen,  betragt  21  cro,  die  Weite  anfgesch ritten  4Vi  «n.  Die 
Schleimhaut  ist  grauweiß.  5  cm  von  der  Grenie  der  Kardia  entfemt 
wölben  sich  zwei  zirkumskripte  Erhebungen  hervor,  die  die  Größe  einer 
kleinen  Bohne  nnd  einer  Erbse  haben.  Dieselben  Hegen  au  der  vor- 
deren Wand  ziemlich  didit  nebeneinander  und  die  Schleimhant  zieht  aber 
<lieselben  hinweg.  Beim  vorsichtigen  Berühren  dieser  Gebilde  entleert 
sich  aus  dem  kleineren  derselben  ein  gelber  eiterahn  lieber  Inhalt,  Bei 
genauer  Untersuchung  der  Schleimhaut  kann  man  eine  ganze  Menge  fliin- 
licher,  nur  kleinerer  zirka  linsen-  und  stecknadelkopfgroßer  Knötchen 
bemerken,  die  überall  in  die  Mncosa  bis  hoch  hinauf  eingeatreat  sind. 

Da  das  Individuum  eine  eitriger  Mandelentzöndnng  hatte,  so 
wurden  nach  dem  makroskopischen  Befände  diese  Erhebungen  der 
Sühleimhant  als  kleine  Abszesse  gedeutet,  bis  die  mikroskopische 
Untersuchung  den  wahren  Sachverhaft  klfirte.  Die  Magenachleim- 
haut  die  makroskopisch  einen  mäßigen  Grad  von  TÄtat  mameltonn^ 
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darbietet^  zeigt  mikroskopisch  die  schwerste  Fotm  einer  iiiterstitieUen 
Gastritis  mit  Schwand  der  MagendrUsen. 

Mikroskopischer  Befand.  Es  werden  kleinere  abd  gfOBere  solcher 
Knötchen  mit. einem  Stück  der  Ösophagaswand  hcraasgenommen  nnd  in 
Formalin-Alkohol  geh&rtet.-  Die  Schnitte  werden  in  horizontaler  Richtang 
darch  die  Wand  des  Bohres  gelegt  und  mit  äämatein«-Eosin  und  HftmiUein- 
van  Gieson  gßffti'bt  Anf  dem  Schnitte  durph  ^ines  d^r  kjein.eten  Knöt- 
chen sieht  man  mitten  in  der  Sohmncosa  eine  stark  .verz.^ei£^  Schleim- 
drase  liegen,  die  die  Muscularis-Macosa  und  das  l^lattenepithel  vorbuchtet. 
Zwischen  den  einzelnen  DrQsenlatnina  ziehen  Zfige  von  Bindej^webe  hin- 
durch, durch  die  die  Drüsen&bschnitte  auseinandergedrangft  werden..  Auif^ 
fallend  sind  an  diesen  tübulOsen  Drfisen  die  erweiterten  Ausf^duran^s- 
gänge,  die  mit  einem  platten  kubischen  Epithel  ausgekleidet  sind  jmd  die, 
auf  dem  Längsschnitt  getroffen,  die  Gestalt  eii\es  abgeschlossenen  Hohl- 
raumes haben.  Diese  Hohlräume,  die  keinen  Inhalt  haben,  sihä  von 
konzentrisch  angeordneten  Bindegewebszügen  umgeben.  Unmittelbar  taebeii 
solchem  so  erweiterten  Ausffthrungsgang  liegen  vereinzelte  kleine  lympha- 
tische Randzellenhaufen. 

Mustert  man  Präparate  von  einem  der  größeren  Gebilde:  <)es  unteren 
Teiles  der  Schleimhaut  durch,  so  sieht  man  ein  ähnliches,  aber  noch 
charakteristischeres  Bild  vor  sich.  (Fig.  1). 

Die  Drüsengänge  sind  noch,  mehr  und  in  noch  größerer  Anzahl  er- 
weitert. In  den  Maschen  d«r  '  Submucosa  rings  um  die  Drüsen  herum 
liegen  zahlreiche  Rundzellen,  die  sieh  hier,  mehr  wie  in  den  oberen  Ab- 
schnitten, zu  größeren  Haufen  angeordnet  haben; 

An  einer  Stelle  desselben  Schnittes  hat  nun  ein  solcher  Drügengang 
eine  richtige  Cyste  mit  epithelialem  Inhalt  gebildet.  Sie  besitzt  eine 
bindegewebige  Wand  mit  3  bis  4  Lagen  von  kubischem  Epithel  mit  gut 
erhaltenen  Kernen  ausgekleidet.  Je  mehr  der  Mitte  zu,  um  so  kleiner 
werden  die  Zellen  und  um  so  unregelmäßiger  in  ihrer  Form,  bis  schließ- 
lich im  Zentrum  sich  nur  kleine  Bröckel  und  Zelltrümmer  vorfinden. 
Eine  Verhornung,  ähnlich  wie  man  sie  bei  Atheromen  findet,  ist  hier 
nicht  vorhanden. 

War  schon  die  Submucosa  in  der  Umgebung  der  einfachen  Drüsen- 
gänge zellreich,  so  liegt  um  die  epitheliale  Cyste  in  den  Bindegewebs- 
zügen  eine  so  dichte  Anhäufung  runder  Zellen,  daß  man  in  lebhaftester 
Weise  an  Bilder  erinnert  wird,  wie  man  sie  bei  Abszeßmembranen  zu 
sehen  bekommt  Über  diese  cystischc  Bildung  zieht  die  stark  kompri- 
mierte Muscularis  mucosae  und  das  Plattenepithel  hinweg.  Letzteres  ist 
infolge  von  kadaveröser  Erweichung  größtenteils  verloren  gegangen  und  daher 
auf  der  Abbildung  nicht  zum  Ausdruck  gekommen. 


Abs  diesen  Befunden  geht  mit  Sicherheit  hervor,  daß  es  sich 
um  echte  Cysten  handelt,  die  von  den  Ausführungsgängen  der  öso- 
phagealen  Drüsen  ihren  -Ausgang  genommen  haben.  Denn  man 
kann  alle  Übergänge  von  den  erweiterten  Drttsengängen  bis  zttin 
vollständigen  cystischen  Verschluß  mit  Abstoßung  und  Abscbilferung 
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der  Epithelien  derselben  studieren.  Bemerkenswert  sind,  worauf 
ich  bei  der  mikroskopischen  Beschreibung  besonderen  Nachdruck 
gelegt  habe,  die  entzündlichen  Veränderungen  der  Submucosa,  da 
dieselbe  mit  der  Genese  der  Cysten  in  engem  Zusammenhang  stehen. 

Dieselbe  unbekannte  Ursache,  die  bei  diesem  Diabetiker  die 
schwere  Gastritis  interstitialis  veranlaßt  hat,  hat  auch  hier  in  der 
Submucosa  der  Speiseröhre  die  Entzündung  verursacht,  wodurch 
es  zu  einer  Kompression  mit  schließlicher  Verklebung  und  Verlegung 
der  Drüsenausführungsgänge  gekommen  ist.  Allmählich  sind  dann 
die  Cysten  größer  geworden,  indem  die  epithelialen  Massen  zu- 
nehmen, wodurch  eine  gewissermaßen  entzündliche  Reaktion  in  der 
Nachbarschaft  hervorgerufen  wird. 

Es  bildet  sich  ein  frisches  Granulationsgewebe  aus,  ähnlich 
wie  man  es  bei  Nierentumoren  und  vor  allem  bei  Pankreas- 
cysten findet,  bei  denen  die  kleinzellige  Wucherung  schließlich 
zur  Bildung  einer  fibrösen  Kapsel  führt.  Von  diesem  Zeitpunkte 
an  muß  man  schon  von  einer  mehr  selbständigen  Wucherung  mit 
geschwulstartigem  Charakter  sprechen.  Denn  durch  bloße  Ver- 
legung und  Stauung  des  Sekretes  sind  diese  Bildungen  nicht  zu 
erklären.  Vielmehr  liegen  hier  die  Verhältnisse  ähnlich,  wie  bei 
den  Atheromen  der  Haut,  die  im  weiteren  Sinne  den  Geschwulsten 
zuzurechnen  sind,  und  als  ähnliche  aktiv  proliferierende  Bildungen 
möchte  ich  auch  diese  Cysten  auffassen. 

Haben  dieselben  einen  gewissen  Grad  der  Größe  erreicht,  so 
erfolgt  eines  Tages  der  Durchbruch  des  breiigen  Inhaltes  nach 
außen  durch  die  dünne  Epitheldecke  (in  meinem  Falle  stand  die 
Entleerung  unmittelbar  bevor)  und  es  bleibt  ein  Geschwür  in  der 
Wand  der  Speiseröhre  zurück,  dem  man  seine  Entstehung  dann 
nicht  mehr  ansehen  kann. 

Fall  II.  Der  Sektionsbericht,  sowie  gefärbte  Präparate  wurden 
mir  von  Herrn  Medizinalrat  Prof  Dr.  Otto  Busse  in  Posen  in 
liebenswürdigster  Weise  zur  Publikation  überlassen,  wofür  ich  ihm 
an    dieser  Stelle   meinen  herzlichsten  Dank  aussprechen  möchte. 

Bei  der  Sektion  einer  77  jährigen  Frau,  die  nur  einen  halben  Tag 
im  Krankenhaus  war,  finden  sich  800  ccm  trüber  Flüssigkeit  in  der 
Bauchhöhle,  die  auf  eine  ausgebreitete  tuberkulöse  Peritonitis  zu- 
rückzuführen sind.  Besonders  die  Beckenorgane  sind  reichlich  mit 
Knötchen  übersät  In  den  Lungen  sind  kleine  tuberkulöse  Herde. 
Der  Magen  bietet  außen  das  Bild  eines  Sanduhrmagens,  der  Inhalt 
zu  beiden  Seiten  der  kleinen  Kurvatur,  etwa  in  deren  Mitte,  2  aus* 
gedehnte  Narben.   Im  Ösophagus  liegen  direkt  über  der  Kardia  an 
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der  hlDtereQ  Hälfte  mehrere  bis  bohaeagroße  Cysten,  die  durch 
düime  SepteD  voneinander  getrennt  sind  nnd  die  aaf  eine  Länge 
von  5  cm  nnd  eine  Breite  von  2  cm  sich  ausdehnten.  Die  Carsten 
enthalten  einen  klaren  Täßrigen  Inhalt  Sonst  ist  die  Schleimhaut 
der  Speiseröhre  glatt  nnd  ohne  makroskopische  sichtbare  Ver- 
änderongen. 

Mikroskopischer  Befund:  Verschiedentlich  ist  dieSubmucosa 
darch  die  Cysten  fast  vollständig  substituiert  Es  liegt  nur  noch 
ein  schmaler  Bindegewebsaaum  mit  großen  Blutgefäßen,  teilweise 


Fig.  2. 


auch  mit  Schleimdrüsen,  zwischen  dem  Plattenepithel  der  Speise- 
röhre und  demjenigen  der  Cyste,  der  bisweilen  so  dünn  ist,  daß 
sich  die  beiden  Epithelarten  dos-ä-dos  fast  berühren.  Es  ergibt 
sich,  daS  sich  eine  große  Cyste  mikroskopisch  aus  einer  größeren 
und  2  kleineren  zusammensetzt,  die  durch  ein  paar  dünne  Binde- 
gewebszüge  gehemmt  sind.  Das  Epithel  der  Cysten  ist  durchweg 
ein  plattes,  meist  einschichtiges,  an  einigen  Partien  mehrschichtiges. 
Dort  wo  Drüsengewebe  noch  vorhanden  ist,  sieht  man  auch  hier 
erweiterte  Ansführungsgänge.  Der  Inhalt  besteht  aus  geronnenem 
Eiweiß. 

In  einigen  Schnitten  durch  die  Ösopfaaguswand,  genau  an  der 
kardialen  Epithelgrenze,  ist  eine  größere  Partie  der  Eardiadrüsen 
getroffen.  Hier  liegt  zwischen  dem  Drüsengewebe  ein  entzändliches 
Oranolationsgewebe,  durch  das  die  Drüsenlumina  versdiiedentlich 
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zerstört  sind.  In  diesem  Gebiete  haben  sich  ebenfalls  kleine  Cysten 
gebildet,  die  aber  im  Gegensatz  zu  den  vorher  beschriebenen  Rohl- 
räumen  mit  einem  hohen  zylindrischen  Epithel  ausgekleidet  sind 
und  reichlich  Schleim  absondern.  Belegzellen,  wie  sie  bisweilen  au 
den  Eardiadrüsen  vorkommen,  sind  nicht  nachzuweiaen.  Der  Inhalt 
dieser  Cysten  ist  Schleim. 

Wegen  der  großen  Ähnlichkeit  im  anatomischen  Bilde  möchte 
ich  folgenden  Fall  kurz  zum  Vergleiche  den  ersten  beiden  an  die 
Seite  stellen. 

Das  Präparat,  das  eine  erbsengroße  Cyste  darstellte,  wurde  im 
Januar  1904  von  Herrn  Dr.  Elugkist,  Spezialarzt  fftr  Hals-  und 
Nasenkrankheiten  in  Stolp  i.  P.,  dem  Greifswalder  pathologischen 
Institut  mit  folgendem  Bemerken  äbersandt: 

„Beifolgender  kleiner  Tumor  stammt  von  der  hinteren  Bachen- 
wand  eines  6  jährigen  Mädchens.  Da  derselbe  beim  Schlucken  ein 
unangenehmes  Druckgefühl  verursachte,  wurde  er  von  seiner  Ansatz- 
stelle etwas  medial  des  linken  Seitenstranges  in  Höhe  des  unteren 
Pols  der  linken  Mandel  mit  kalter  Schlinge  ohne  nennenswerte 
Blutung  entfernt." 

Die  genaue  mikroskopische  Beschreibung  des  mir  von  Herrn 
Geheimrat  Grawitz  überlassenen  mikroskopischen  Präparates  er- 
gibt folgendes:  (Fig.  2). 

Die  Cyste  bildet  einen  Hohlraum,  der  aus  derben  Bindegewebs- 
zügen  besteht  und  innen  teils  mit  einer  einschichtigen,  teüs  mehr- 
schichtigen Epithellage  ausgekleidet  ist,  die  an  einigen  Stellen, 
entsprechend  vorspringenden  bindegewebigen  Leisten,  papillär  in 
das  Innere^  hineinragt.  Die  Epithelien  sind  an  der  Matrix  spindelig 
und  werden  nach  der  Mitte  zu  mehr  kubisch.  Zelligen  Inhalt  be- 
sitzt die  Cyste  nicht.  Zwischen  dem  Deckepithel  des  Bachens  and 
dem  der  C^ste  liegt  nur  noch  ein  schmaler  bindegewebiger  Saum. 
An  einer  Stelle  des  Schnittes  sind  die  Schleimdrüsen  der  Nachbar- 
schaft mit  getroffen.  Man  kann  nun  an  einigen  Schnitten  zwischen 
den  Drüsenläppchen  erweiterte  Ausfährungsgänge  sehen;  die  schon 
eine  runde,  pralle  Gestalt  angenommen  haben  und  den  Anfang  einer 
Cystenbildung  darstellen.  So  kann  man  verschiedentlich  schon 
kolloiden  Inhalt  und  Abplattung  der  Epithelien  infolge  des  Druckes 
konstatieren.  Entzündliche  Veränderungen  im  Bindegewebe  sind 
hier  nicht. 

Diese  beiden  zuletzt  beschriebenen  Präparate  unterscheiden 
sich  von  dem  ersten  wesentlich  auf  Grund  des  histologischen  Bildes. 
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Währdid  die  Cysten  des  I.  Falles  mehr  im  Sinne  der  Atherome 
gewachsen  sind  mit  Neubildungen  von  Epithelmassen,  stellen  die 
beiden  letzten  reine,  wasserhelle  Cysten  dar,  mit  einem  schmalen 
Epithelsaum  ausgekleidet  Sodann  haben  in  Fall  II  neben  den 
tnbulösen  Schleimdrüsen  des  Ösophagus  auch  die  Eardiadrttsen, 
und  zwar  der  peripl^ere  Teil  derselben,  mikroskopisch  kleine  Cysten 
mit  hohem  zylindrischen  Epithel  gebildet  und  damit  Bilder  geschaffen, 
wie  sie  in  analoger  Weise  an  abgesprengten  Ma^enschleimhautinseln 
von  Ruck  er  t  und  Eflhne  im  Ösophagus  gesehen  worden  sind. 

Mit  Rücksicht  auf  seine  Untersuchungen  an  Nierencysten  glaubt 
Ruckert,  auch  diese  cystiscben  Gebilde  als  kongenitide  Entwick- 
lungshemmungen auffassen  zu  müssen,  ini  Oegensatz  zu  Kühne 
und  Schaffer,  die  die  Entstehung  derselben  lediglich  auf  Retention 
zurückführen.  Nach  meiner  Ansicht  handeilt  es  sich  bei  diesen 
Cysten  nur  zum  geringsten  Grade  um  eine  Retention;  denn  treten 
Cysten  von  solcher  Größe  in  die  Erscheinung,  so  liegt  bereits  eine 
cystische  Geschwulstwucherung  vor.  Das  lehren  uns  einmal  die 
experimentellen  Untersuchungen,  die  man  zur  künstlichen  Erzeugung 
von  Cysten  an  drüsigen  Organen  vorgenommen  hat.  Alle  Versuche 
dieser  Art  sind  fehlgeschlagen;  denn  die  Verlegung  des  Ausführungs- 
ganges führt  niemals  zur  Cystenbildung,  sondern  zur  Atrophie  des 
Organs.  Sodann  ist  das  Epithel  der  Rachencyste  an  den  papillen- 
artig  in  das  Innere  vorge wucherten  Zapfen,  im  Gegensatz  zu  dem 
übrigen,  deutlich  zylindrisch  und  es  ist  hier  schon  eine  gewisse 
Anaplasie  eingetreten. 

In  den  Lehrbüchern  der  normalen  Anatomie  ist  bereits  auf- 
genommen, daß  die  Ausfuhrungsgänge  erweitert  sein  können,  und 
auch  Ruckert  hat  an  einem  großen  Material  von  Speiseröhren 
kleine  cystische  Hohlräume  beobachten  können.  Liegen  also  diese 
erweiterten  Ausführungsgänge  in  der  Breite  des  normalen,  so  müßte 
man,  wenn  es  sich  lediglich  um  Retention  handelte,  diese  großen 
Cysten  viel  häufiger,  ja  fast  bei  jedem  Menschen  finden.  Da  dies 
aber  nicht  der  Fall  ist,  so  kann  man  nur  annehmen,  daß  in  diesen 
erweiterten  Ausführungsgängen  eine  selbständige  Epithelwucherung 
aufgetreten  ist  Ganz  analoge  Bilder  habe  ich  vor  kurzer  Zeit  an 
einer  Pankreascyste  von  etwa  Walnußgröße  im  Greifswalder 
pathologischen  Institut  gesehen,  bei  der  man  an  verschiedenen 
Schnitten  ebenfalls  die  Entstehung  aus  erweiterten  Ausführungs- 
gängen nachweisen  konnte.  Da  man  die  Cyste  des  Pankreas  mit 
Recht  den  Geschwülsten  zurechnet,  so  stehe  ich  nicht  an,  auch  diese 
Cysten  des  Ösophagus  wegen  ihres  ganz  analogen  histologischen 
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Verhaltens  im  weiteren  Sinne  den  selbständigen  geschwulstartigen 
Bildungen  zuzurechnen. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 

Fig.  1.  Mit  mehrschichtigem  Epithel  ausgekleidete  Cyste,  im  Innern  mit 
Bröckel  und  Zelltrümmern  angefüllt.  Das  Oberflächenepithei  ist  durch  cada- 
veröse  Erweichung  verloren  gegangen.  Bechts  neben  der  Cyste  erweiterte  Aus- 
fuhrungsgänge.   Schwache  Vergrößerung. 

Fig.  2.  Cyste  des  Rachens  ohne  Inhalt,  mit  kubischem  Epithel  ausgekleidet. 
Zwischen  dem  Epithel  des  Rachens  und  dem  der  Cyste  ein  schmaler  Bindege- 
webssaum.    Links  erweiterte  Drüsenausfuhrungsgänge.   Schwache  Veigroßerung. 
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Aus  dem  Enappschaftskrankenhaus  zu  Bardenberg  bei  Aachen. 

(Chefarzt:  Dr.  Q u  a  d  f li  e  g.) 

Zwei  Fälle  Ton  Beckenlnxatioiu 

Von 

Dr.  Qrimbach, 
T.  AssistenEarzt. 

Abgesehen  von  den  intra  partum  durch  forcierte  Zangenextrak- 
tionen oder  auch  ohne  diese  bei  verengtem  Becken  vorkommenden 
Rupturen  der  Symphysis  pubis  und  der  Articulationes  sacroiliacae, 
wie  sie  von  Geburtshelfern  in  gehäufter  Zahl  beschrieben  worden 
sind,  gehören  die  Publikationen  über  rein  chirurgische  Becken- 
luxationen,  d.  h.  eine  Trennung  in  mindestens  zwei  Symphysen,  zu 
den  größten  Seltenheiten  in  der  medizinischen  Literatur.  Bislang 
sind  nur  etwa  20  einschlägige  Fälle  bekannt  geworden,  und  zwar 
liefern  französische  Autoren  das  Hauptkontingent  Malgaigne  be- 
richtet bereits  im  Jahre  1855  über  6  Beobachtungen,  bei  denen  je- 
doch 3  Fälle  mit  Frakturen  der  Beckenknochen  vergesellschaftet 
waren.  Auch  Salleron  (1871)  findet  unter  seinen  4  Fällen  eine 
Luxation  mit  gleichzeitigen  multiplen  Brüchen  kompliziert.  Weitere 
kasuistische  Beiträge  von  reinen  Beckenluxationen  liefern  in  der 
Folgezeit  Dubrueil,  Dupont,  Niehaus,  Kiedinger,  Linser, 
Creite.  Die  meisten  Fälle  konnten  erst  durch  die  Obduktion 
sichergestellt  werden.  Auffallenderweise  hat  in  der  Röntgenära 
die  Diagnose  bisher  nur  in  einem  Falle  (Lins er)  auf  radioskopi- 
schem  Wege  ihre  unzweideutige  Bestätigung  gefunden. 

In  Anbetracht  der  Dürftigkeit  dieser  Kasuistik  dürfte  es  sich 
verlohnen,  wenn  ich  in  nachfolgendem  kurz  über  zwei  Fälle  von 
Beckenluxation  berichte,  die  ich  im  Verlaufe  des  verflossenen  Jahres 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

1.  Fall.    Otb,  Heinrich  Josef,  21  Jabre  alt,  Bergmann. 

Der  Mann   wollte  während  der  Nachtschicht  vom  28.  zum  29.  März 
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1907  eineii  niedrigen  Stolleu  passieren  and  maßte  zu  diesem  Behnfe  eine 
extrem  geduckte  Körperhaltung  annehmen.  Plötzlich  löste  sich  aus  dem 
hangenden  Gebirge  ein  schwerer  Stein,  der  den  Mann  am  Racken  traf  und 
zu  Boden  drückte.  Nach  einer  nur  wenige  Minuten  dauernden  Bewußt- 
losigkeit hatte  er  über  sehr  starke  Schmerzen  im  Kreuz,  in  der  Schoß- 
gegend und  in  beiden  Beinen  zu  klagen.  Das  linke  Bein  versagte  ganz, 
so  daß  er  sich  nicht  selbständig  fortbewegen  konnte.  Es  erfolgte  der  so- 
fortige Transport  in  hiesige  Knappschaftskrankenhaus. 

Status  praesens:  Bei  der  Einlieferung  macht  der  Mann  den  Eindruck 
eines  Schwerverletzten.  Der  Pols  ist  bescfaleanigt,  100  Schlftge  pro  Minute, 
jedoch  mäßig  kräftig.  Die  Bauchdecken  sind  stark  gespannt  und  auf 
Druck  äußerst  schmerzempfindlich.  Eine  abnorme  Dämpfung  im  Bereich 
des  Abdomens  besteht  nicht.  Am  Bücken  finden  sich  einige  oberflächliche 
Hautabschürfungen.     ' ' 

Bei  der  Betrachtung  des  Beckens  fällt  sofort  eine  Inkongruenz  der 
beiderseitigen  äußeren  Konturen  auf.  Der  Unke  Darmbeinkamm  zeichnet 
sich  scharf  unter  der  Hautbedeckung  ab  und  ist  deutlich  nach  oben  und 
lateralwärts  verschoben.  Die  Spina  anterior  superior  steht  links  um  etwa 
2  Qaerfinger  höher  als  rechts.  Der  linke  Anteil  des  Schamberges  ist  ein- 
gesunken. Bei  der  Palpation  an  der  Symphysis  pubis  eiitdeckt  man  einen 
deutlichen  Spalt  von  etwa  Fingerbreite.  Das  linke  Schambein  überragt 
mit  seinem  oberen  Rand  das  rechte  um  2  cm.  Aji  der  hinteren  Seite 
läßt  sich  die  Spina  ilii^ca  posterior  als  stark  vorspringender  Fortsatz 
ft^hlcn.  Es  besteht  hier  enorme  Drackschmerzhaftigkeit»  Krepitation  ist 
jedoch  nicht  nachzuweisen.  Bei  gleichzeitigem  seitlichen  Druck  auf  beide 
Beckenschaufeln  zeigt  die  linke  Beckenhälfte  eine  federnde  Beweglichkeit. 

In  der  Rückenlage  erscheint  das  linke  Bein  um  3  cm  kürzer  als  das 
rechte.  Die  Roser-N^latonsche  Linie  geht  über  die  Spitze  des  Trochanters, 
Die  linke  Beinmuskulatur  ist  paretisch;  außerdem  besteht  Hypersensibilitfit 
in  der  betreffenden  Extremität 

Der  Urin,  dessen  willkürliche  Entleerung  mit  Schmerzen  in  der  Harn- 
röhre verbunden  ist,  enthält  reichlich  Blut  Blähungen  gehen  ab.  Abends 
Temperatur  38,5 ^  Puls,  100  Schläge  in  der  Minute,  mittelkräftig.  Die 
röntgenographische  Aufoahme  ergibt  eine  Lösung  des  Beckengürtels  in  der 
Schambeinsymphyse  und  der  Articulatio  sacroiliaca  sinistra.  Der  linke 
Anteil  ist  nach  oben,  hinten  und  etwas  seitwärts  vei^choben.  Die  Grelenk- 
fläche  des  linken  Darmbeins  ist  deutlich  neben  dem  Kreuzbein  zu  sehen. 
Eine  Komplikation  mit  Fraktur  ist  mit  Sicherheit  auszuschließen. 

30.  III.  Es  wird  ein  Streckverband  an  beiden  Beinen  angelegt,  außer- 
dem um  das  Becken  nach  beiden  Seiten  hinwirkende  Querziäge;  letztere 
müssen  jedoch,  weil  nicht  vertragen,  schon  nach  einigen  Stunden  entfernt 
werden. 

Die  schmerzhafte  Bauchdeckenspannung  besteht  immer  noch.  Die 
Temperatur  ist  heute  abend  zur  Norm  abgefallen.    Urin  ist  frei  von  Blut 

31.  III.  Patient  klagt  heute  besonders  über  Schmerzen  in  der  linken 
Regio  hypogastrica;  hier  findet  sich  eine  etwa  handtellergroße  Dämpfung 
mit  tympauitischem  Beiklang  (Bluterguß).  Stuhl  und  Blähungen  sind  an- 
prehalten;  Darmrohr  verschafft  etwas  Erleichterung. 
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10.  IV.  Dämpfung  und  Drackschmerz  ttber  dem  linken  Ligamentum 
inguinale  bestehen  noch.  Im  ttbrigen  ist  das  Allgemeinbefinden  beschwerdefrei. 

12.  IV.  Anlegung  eines  Gipsverbandes,  der  Becken  und  beide  Ober- 
schenkel in  leicht  gespreizter  Stellung  fixiert 

3.  V.  Abnahme  des  Verbandes.  Es  besteht  keine  Beweglichkeit,  kein 
Druckschmerz  am  Becken  mehr. 

5.  VI.  Bei  der  heute  erfolgenden  Entlassung  aus  der  Krankenhaus- 
behandlung  zeigt  der  Gang  einen  etwas  hinkenden  Charakter,  ist  aber  im 
ttbrigen  ziemlich  elastisch  und  verursacht  keinerlei  Schmerzhaftigkeit.  Der 
linke  Darmbeinkamm  steht  ca.  2  cm  höher  als  rechts,  woraus  eine  schein- 
bare Verkürzung  des  linken  Beines  von  derselben  Größe  resultiert.  Von 
einer  Sohlenerhöhung  wird  jedoch  abgesehen. 

Seit  1.  X.  1907  verrichtet  der  Mann  bei  einer  mit  40  Proz.  einge- 
schätzten Erwerbsbeeinträchtigung  wieder  leichtere  Eohlenhauerarbeit. 

Eine  frappante  Ähnlicbkeit  mit  dem  soeben  beschriebenen  zeigt 
der  zweite  Fall. 

2.  Fall.    Beb.,  Franz,  44  Jahre  alt,  Hauer. 

Der  Mann  war  heute  morgen,  11.  XII.  1907,  mit  Kohlenhauen  be- 
schäftigt^ wobei  er  eine  kniende  Stellung  einnehmen  mußte;  der  Körper 
ruhte  auf  dem  linken  Knie,  während  der  rechte  Untersehenkel  senkrecht 
auf  den  Boden  aufgestemmt  war.  In  dieser  Körperhaltung  wurde  er  von 
einem  etwa  2  Zentner  schweren  Stein,  der  sich  von  der  Decke  löste,  am 
RQcken  getroffen  und  nach  vorn  und  rechts  zu  Boden  gedrückt.  Sofort 
verspürte  er  in  der  Kreuzbeingegend,  vorn  im  Schoß  und  im  linken  Bein 
starke  reißende  Schmerzen.  Er  war  völlig  außerstande,  aufzustehen.  Das 
Bewußtsein  hat  er  nicht  verloren.  Erbrechen  trat  auch  während  des  Trans- 
portes nicht  auf. 

Status  praesens:  Mittelgroßer  Mann  mit  ziemlich  kräftigem  Körper- 
bau. Untere  Rttckenpartie  ist  stark  gequetscht.  Die  Epidermis  ist  hier 
teilweise  abgeschQrft.  Jede  stärkere  Berührung  der  Beckengegend  löst 
einen  intensiven  Schmerz  aus.  Bei  der  Adspektion  des  Beckens  von  vorn 
ist  die  linke  Crista  iliaca  stark  nach  oben  und  außen  rotiert.  Die  Ent- 
fernung der  Spina  iliaca  anterior  superior  sinistra  von  der  Medianlinie 
beträgt  2  cm  mehr,  als  rechterseits;  um  dieselbe  Distanz  überragt  sie  nach 
oben  den  rechten  analogen  Punkt.  Die  Abtastung  der  Schambeinsymphyse 
ergibt  einen  etwa  fingerbreiten  Spalt  Der  linke  Schambeinanteil  steht 
um  ca.  2^12  cm  höher  als  der  rechte  und  ist  ventralwärts  etwas  eingesunken. 
An  der  Kreuzbeingegend,  der  Articulatio  sacroiliaca  sinistra  entsprechend, 
ist  ein  leistenförmiger  Vorsprung  fühl-  und  sichtbar,  der  auf  Druck  äußerst 
schmerzhaft  ist.    An  dieser  Stelle  kann  man  eine  leise  Krepitation  auslösen. 

Das  nach  außen  rotierte  linke  Bein  ist  anscheinend  kürzer  als  das 
rechte;  doch  stimmen  die  beiderseitigen  Maße,  sowohl  Distanz  Spina  iliaca 
anterior  superior  —  Malleolus  externus,  als  auch  Trochanter  maior  —  Mal- 
leolus  externus,  vollkommen  überein.  Die  Roser-Nelatonsche  Linie  ver- 
läuft über  den  großen  Rollhügel. 

Der  durch  unbehinderten  Katheterismus  gewonnene  Urin  weist  keine 
Blutbeimengung  auf;  eine  Verletzung  der  Harnröhre  und  der  Blase  ist  so- 
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mit  aaszuschließen.    Ebenso  läßt  der  Abgang  von  Blähungen  eine  Läsion 
des  Darmes  verneinen. 

Durch  Röntgenaufnahme  wird  die  Diagnose  auf  Luxatio  pelvis  in  der 
Symphysis  pubis  und  der  Articulatio  sacroiliaca  sinistra  vollauf  bestätigt. 
Von  einer  Fraktur^  ist  nichts  zu  sehen. 

16.  XIL  In  Äthernarkose  wird  die  luxierte  Beckenhälfte  auf  dem 
Schedeschen  Extensionstisch  eingerenkt,  wobei  das  rechte  Schambein  gegen 
die  Beckenstütze  als  Punctum  fixum  angestemmt  wird.  Die  Beposition 
vollzieht  sich  unter  einem  hörbaren  krachenden  Geräusch.  Es  wird  ein 
tixierender  Gipsverband  angelegt,  der  nach  oben  bis  zu  den  Mammiliae, 
nach  unten  bis  zu  den  Knien  reicht, 

31.  XII.  Abnahme  des  Gipsverbandes.  Das  Becken  hat  normale 
Konfiguration.  Es  besteht  nur  noch  geringe  federnde  Beweglichkeit  und 
Druckempfindlichkeit  an  den  luxierten  Synchondrosen.  Die  motorische 
Funktion  des  linken  Beines  ist  ziemlich  kräftig,  abgesehen  von  einer 
mäßigen  Atrophie  der  Muskulatur.  Die  Sensibilitätsstörungen  sind  zum 
gi'ößten  Teil  zurückgegangen.  Es  wird  ein  Streckverband  am  linken  Beine 
angelegt. 

1.  II.  1908.  Der  knöcherne  Beckenring  hat  wieder  seine  normale 
Festigkeit  erhalten.  Die  Articulatio  sacroiliaca  sinistra  ist  auf  starkes 
Beklopfen  immer  noch  sehr  schmerzempfindlich.  Der  Mann  darf  nach  Ab- 
nahme des  Streckverbandes  aufstehen. 

16.  II.  Entlassungsbefund:  Die  äußeren  Beckenkonturen  bieten  bei 
beiderseitigem  Vergleich  weder  im  Liegen  noch  im  Stehen  eine  Abweichung 
von  der  Norm  dar.  Eine  Beweglichkeit  ist  auch  nicht  mehr  nachzuweisen. 
Starkes  Klopfen  auf  das  linke  Ileosacralgelenk  verursacht  einen  intensiven 
Schmerz.  Der  Gang  ist  linkerseits  noch  stark  schleppend.  Der  Umfang 
des  linken  Oberschenkels,  15  cm  oberhalb  der  Patella  gemessen,  beträgt 
1^2  cm  weniger  als  das  analoge  Maß  rechts;  an  der  Wadenmitte  beträgt 
der  Unterschied  1  cm.  Zudem  ist  die  linksseitige  Beinmuskulatur  sehr 
schlaff.     Beim  Gehen  tritt  bald  Ermüdung  ein. 

13.  VI.  Bei  der  heutigen  Vorstellung  gibt  der  Mann  noch  Schwäche- 
gefühl im  linken  Bein,  sowie  Schmerzen  im  linken  Fuß  an.  Eine  Atrophie 
der  linken  Beinmuskulatur  ist  nicht  mehr  nachzuweisen.  Am  linken 
Ileosacralgelenk  besteht  noch  geringe  Druckempfindlichkeit  Der  Gang  ist 
beschwerdefrei  und  ziemlich  elastisch,  links  nur  mehr  ganz  leicht  schleppend. 

Der  Mann  hat  am  1.  VII.  1908  mit  einer  Erwerbsbeeinträchtignng 
von  662/3  Proz.  leichte  Arbeit  wieder  aufgenommen. 

Der  Entstehungsmechanismus  unserer  beiden  Luxationen  be- 
ansprucht zweifellos  ein  spezielles  Interesse.  Die  Erklärung  dürfte 
auf  keine  theoretischen  Schwierigkeiten  stoßen.  In  beiden  Fällen 
wurden  die  Leute  von  einer  schweren  Gesteinsmasse  am  Rücken 
getroffen,  wobei  letzterer  sich  in  kyphotisch  deklinierter  Haltung 
befand.  Der  Mann  in  Fall  2  gibt  mit  vollster  Sicherheit  an,  daß 
der  Körper  im  Augenblick  des  Unfalls  auf  dem  linken  Knie  ruhte; 
die  linke  Beckenhälfte  war  infolgedessen  im  Hüftgelenk  fixiert  Die 
den  Rücken  treffende  und  durch  die  Wirbelsäule  fortgeleitete  Gewalt 
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hat  dann  das  Kreuzbein  mit  der  ganzen  rechten  Beckenhälfte  nach 
Sprengung  der  Synchondrosis  sacroiliaca  sinistra  und  der  Symphysis 
pubis  nach  unten  und  vorn  verschoben.  Ein  ähnlicher  Vorgang  hat 
sich  zweifellos  auch  im  1.  Falle  abgespielt,  wenngleich  der  Mann 
präzise  Angaben  über  seine  Körperhaltung,  speziell  die  Beinstellung 
im  kritischen  Moment,  nicht  zu  machen  vermag.  Offenbar  muß  auch 
hier  die  Luxation  in  der  Weise  zustande  gekommen  sein,  daß  die 
herabfallende  Masse  den  Mann  zunächst  auf  das  linke  Knie  nieder- 
drückte; jetzt  bildete  der  vertikal  gestellte  linke  Oberschenkel  mit 
der  zugehörigen  Beckenhälfte  ein  Punctum  fixum,  wodurch  wieder 
alle  Vorbedingungen  dafür  erfüllt  waren,  daß  eine  von  oben  durch 
die  Golumna  vertebralis  in  extremem  Grade  fortwirkende  Gewalt 
diesen  Beckenteil  aus  seinem  knorpeligen  Gefüge  bringen  konnte. 

Wir  haben  es  demnach  in  unseren  Fällen  mit  zwei  auf  in- 
direkte Weise  entstandenen  Beckenluxationen  zu  tun.  Man  könnte 
sie  recht  prägnant  als  indirekte  Stauchungsluxationen  ansprechen. 
Soweit  ich  die  Literatur  übersehen  kann,  ist  ein  mittelbarer  Ent- 
^tehungsmodus  bislang  nur  bei  Fall  aufs  Knie  und  die  Füße  be- 
obachtet worden  (Salleron).  Nach  Malgaigne  kommen  die  Becken- 
luxationen meistens  dadurch  zustande,  daß  eine  größere  Gewalt  von 
hinten,  von  vom  oder  auch  von  der  Seite  auf  das  Becken  direkt 
einwirkt  Zur  Illustrierung  des  letzteren  Entstehungsmechanismus 
fuhrt  Dupont  einen  Fall  an,  in  dem  ein  Mann  mit  dem  Becken 
zwischen  zwei  Kähne  geraten  war.  Die  durch  den  bald  eingetretenen 
Tod  ermöglichte  Obduktion  ergab  eine  unkomplizierte  Luxation 
in  der  Symphysis  ossium  pubis  und  der  rechten  Articulatio  sa- 
croiliaca. 

Von  Salleron  und  Linser  wird  m.  E.  mit  Becht  bezweifelt, 
daß  eine  einseitig  auf  die  Vorderseite  des  Beckens  einwirkende 
Gewalt  überhaupt  zu  einer  Trennung  in  zwei  Synchondrosen  führen 
kann.  Bei  einem  solchen  Trauma  wird  es  vielleicht  zunächst  zu 
einer  Lösung  der  Schambeinsymphyse  kommen;  eine  weitere  extreme 
Gewalteinwirkung  dürfte  jedoch  sicherlich  eine  Fraktur  des  ver- 
hältnismäßig grazilen  Darmbeines  zur  Folge  haben.  Denn  die 
Elastizitätsgrenze  dieses  Knochens  wird  früher  erschöpft  sein,  als 
die  Widerstandskraft  des  straffen  Bandapparates  der  Articulatio 
sacroiliaca. 

Die  Diagnose  einer  Beckenverrenkung  dürfte  im  allgemeinen 
auf  Grund  des  Palpationsbefundes  leicht  zu  stellen  sein,  voraus- 
gesetzt, daß  eine  umfangreichere  Weichteilschwellung  am.  Becken 
sich  nicht  vorfindet.    In  letzterem  Falle  wird  die  Entscheidung 
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der  Frage,  ob  es  sich  um  Verrwikttiig  oder  Bruch  oder  um  eine 
Kombination  beider  handelt,  nur  durch  das  ROntgenogramm  ge- 
lingen. Gewöhnlich  findet  man  eine  augenfällige  Dislokation  an 
den  rupturierten  Synchondrosen.  Eine  mehr  weniger  starke  federnde 
Beweglichkeit  bei  gleichzeitigem  Druck  auf  die  beiden  Becken- 
schaufeln dürfte  wohl  stets  nachzuweisen  und  als  pathognomonisches 
Zeichen  für  reine,  d.  h.  nicht  durch  Frakturen  komplizierte  Becken- 
luxationen  anzusehen  sein. 

Eine  Nervenalteration  in  dem  der  luxierten  Beckenhälfte  ent- 
sprechenden Bein  wird  fast  immer  gefunden,  sei  es  eine  motorische 
Parese,  sei  es  eine  Hyperästhesie,  oder  auch,  wie  in  unseren  beiden 
Fällen,  beides  zusammen.  Die  Erklärung  dieses  Phänomens  ist  in 
einer  Zerrung  der  dicht  vor  der  Articulatio  sacroiliaca  verlaufenden 
Beinnerven  zu  suchen.  Nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  werden 
diese  Störungen  wohl  stets  spontan  zurückgehen. 

Die  Prognose  gestaltet  sich  bei  völlig  unkomplizierten  Becken- 
verrenkungen durchaus  günstig,  unter  absoluter  Buhigstellung  des 
Beckens  stellt  sich  bald  eine  solide  Verwachsung  der  aus  ihrem 
Gefüge  geratenen  Gelenkflächen  ein,  und  zwar  bei  stärkerer  Dis- 
lokation durch  Interposition  von  knorpeliger  Bindesubstanz.  In 
allen  Fällen  wird  eine  Festigkeit  erzielt,  die  mit  der  Zeit  einen 
völlig  beschwerdefreien  Gang  ermöglicht.  Selbst  eine  geringe 
Beinverkürzung  verursacht  keine  wesentliche  Störung.  Elntschieden 
ungünstiger  sind  naturgemäß  die  Fälle  zu  beurteilen,  bei  denen 
gleichzeitig  Brüche  und  schwere  Verletzungen  der  Intestina,  ins- 
besondere der  Blase  und  der  Harnröhre,  vorliegen.  Hier  werden 
jedoch  bereits  die  ersten  Tage  die  Entscheidung  bringen.  Mal- 
gaigne  beobachtete  bei  seinen  sechs  Luxationen  4mal,  Salleron 
bei  vier  Imal  solche  Komplikationen,  die  einen  baldigen  tödlichen 
Ausgang  herbeiführten.  In  unserem  Fall  1  hatte  die  Hamröhren- 
verletzung  bereits  vom  dritten  Tage  ab  keine  Blutbeimischung  mehr 
zur  Folge.  Die  einzig  rationelle  Therapie  ist  natürlich  die  bald 
vorzunehmende  Reposition  mit  nachfolgender  Fixation.  In  Fall  1 
haben  wir  uns  mit  einer  permanenten  Extension  an  beiden  Beinen 
im  Verein  mit  durchgreifenden  Querzügen  am  Becken  begnügt, 
hoffend,  daß  dadurch  die  Einrenkung  nach  Erschlaffung  der  Mus- 
kulatur spontan  vor  sich  gehen  sollte.  Hierin  hatten  wir  uns  jedoch 
getäuscht.  Gewitzigt  durch  diese  Erfahrung  haben  wir  dann  im 
2.  Falle  die  Luxation  in  Narkose  auf  dem  Schedeschen  Extensions- 
tisch,  der  uns  beim  ersten  Male  noch  nicht  zur  Verfügung  stand, 
in  forcierter  Weise  eingerichtet  und  zunächst  einen  fixierenden  Gips- 
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verband  am  Becken  und  an  beiden  Oberschenkeln  angelegt  Erst 
nach  14  Tagen  begann  man  mit  der  permanenten  Extensionsbehand- 
lung.  Das  Resultat  ist  in  anatomischer  und  funktioneller  Hinsicht 
ein  durchaus  zufriedenstellendes. 
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Ans  der  Akademie  für  praktische  Medizin  in  Köln. 

(Abteilung  Prof.  Tilmann.) 

Zwei  Fälle  von  exstirpierten  malignen  Tumoren 

der  Eeilbeinhöhle. 

Von 

Dr.  VonohütB, 

Assistenzarzt. 

(Mit  1  Abbüdung.) 

Die  Operationsmethoden  zwecks  Freilegung  von  Tumoren  der  Schädel- 
basis, der  Eeilbeinhöhle  und  der  Siebbeinzellen,  sowie  der  Geschwülste 
im  oberen  Nasenrachenraum  erfordern  neben  einer  freien  Übersichtlichkeit 
des  Operationsfeldes  anch  eine  breite  Zagänglichkeit  zu  demselben.  Neben 
den  vielen  bisher  bekannten  Methoden,  die  teils  das  Prinzip  aussprechen, 
von  der  Nase  aus  bis  an  den  Erkrankungsherd  vorzudringen,  indem  die 
Nase  entweder  auseinander  geklappt  oder  nach  oben  oder  unten  aufgeklappt 
wird  (König,  Jordan,  Baracz,  Lawrence,  Ollier,  Ghassaignac- 
Bruns,  Rouge,  Langenbeck  und  andere),  teils  vom  Monde  aus  den 
Herd  zu  erreichen  suchen  (Böckel,  N^laton,  Gussenbauer  usw.X  sind 
es  besonders  zwei  Operationsmethoden,  die  den  geforderten  Ansprüchen 
gerecht  zu  werden  imstande  sind,  nämlich  die  Operationsmethode  nach 
Kocher  und  diejenige  von  Partsch. 

Kocher  operiert  in  der  Weise,  daß  nach  Dnrchtrennung  der  Ober- 
lippe von  einem  Nasenloch  aus  und  Durchschneidung  der  Schleimhaut  an 
der  Übergangsstelle  der  Oberlippe  zum  Zahnfleisch  in  horizontaler  Richtung, 
einmal  mit  Meißel  die  Proc.  alveolares  nebst  hartem  Gaumen  vom  Ober- 
kiefer getrennt  werden,  dann  noch  der  harte  Gaumen  in  der  Mittellinie 
durchmeißelt  wird  und  nun  durch  Einsetzen  von  scharfen  Haken  die  beiden 
Oberkieferhfilften  seitlich  auseinander  gezogen  werden,  bis  zur  vollständig 
freien  Übersichtlichkeit  des  Erkrankungsgebietes.  Nach  der  Methode  Kochers 
sind  bisher  14  F&Ue  veröffentlicht  worden,  die  im  großen  und  ganzen 
ein  gutes  Resultat  auch  bezüglich  der  spateren  Funktion  und  Kosmetik 
geliefert  haben. 
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Nicht  so  eingreifend  ist  das  Verfahren  nach  Partsch.  Letzterer  geht 
in  der  Weise  vor,  daß  nach  Darchtrennnng  der  Schleimhaut  der  Oberlippe 
an  der  Übergangsfalte  rechts  and  links  bis  etwa  zum  2.  Molarzahn  die 
Weichteile  stumpf  nach  oben  zurückgeschoben  werden  und  nun  in  einigen 
Meißelschlägen  die  Proc.  alveolares  und  der  harten  Gaumen  vom  Ober- 
kiefer getrennt  werden,  die  Platte  wie  eine  Falltfir  durch  starken  Zug 
nach  unten  geklappt  wird,  wodurch  das  Dach  der  Nase  und  die  Schädelbasis 
sehr  gut  zur  freien  Übersichtlichkeit  gebracht  werden  kann.  Wir  hatten 
nun  im  Januar  Gelegenheit,  zwei  Patienten  mit  Keilbeinhöhlencarcinom 
nach  der  Partschen  Methode  zu  operieren  und  konnten  uns  von  der  vor- 
züglichen Übersicht  bei  der  Operation,  als  von  dem  ausgezeichneten  End- 
resultat bezüglich  der  Kosmetik  und  der  Funktion  bestens  überzeugen. 

Krankengeschichte.  Es  handelt  sich  um  einen  51  jährigen  Mann, 
der  im  August  1907  in  unsere  Behandlung  kam.  Anamnestisch  war  be- 
züglich seiner  hereditären  Verhältnisse  nichts  Bemerkenswertes  festzustellen. 
Er  selbst  hatte  im  Alter  von  19  Jahren  eine  Lungenentzündung  über- 
standen und  war  bis  gegen  Weihnachten  1906  gesund  gewesen.  Seit  dieser 
Zeit  klagte  er  über  Schnupfen,  der  vornehmlich  links  lokalisiert  war  und 
der  trotz  mehrmonatlicher  Behandlung  nicht  weichen  wollte. 

Status:  Ziemlich  großer,  gut  gewachsener  Mann,  von  mittlerem  Er- 
nährungszustande und  gut  entwickelter  Muskulatur;  die  Lungen  zeigten 
geringes  Emphysem,  das  Cor  wies  etwas  dumpfe  Herztöne  auf;  es  bestand 
geringe  Arteriosklerose  in  den  peripheren  Arterien. 

Die  linke  Nasenöffnung  ist  durch  eine  anscheinend  von  der  unteren 
Nasenmuschel  ausgehende  zerklüftete,  schmutziggrau  belegte  Geschwulst 
eingenommen,  welche  die  Luftpassago  fast  völlig  verlegte  und  die  linke 
Nasenseite  leicht  vorgewölbt  erscheinen  ließ.  Bei  der  Durchleuchtung  vom 
Munde  aus  ist  die  linke  Nasenseite  durch  einen  deutlichen  Schatten  ge- 
kennzeichnet. Die  Highmors-  und  Stirnbeinhöhle  sind  frei.  Drüsen  waren 
nicht  vorhanden. 

Die  am  5.  VIII.  1907  ausgeführte  Operation  wurde  unter  Lokal- 
anästhesie (Schleich)  ausgeführt.  Schnitt  über  dem  Nasenrücken  von 
der  Wurzel  bis  zur  Spitze;  die  knöcherne  Nase  wird  in  der  Mittellinie 
mit  Meißel  durchschlagen  und  die  linke  nach  der  Seite  umgeklappt.  Die 
untere  Muschel  ist  in  einen  Tumor  von  weicher,  höckeriger  Konsistenz 
umgewandelt,  der  sich  stumpf  mit  dem  Finger  leicht  von  der  Seite  ab- 
lösen läßt.  Jetzt  erkennt  man,  daß  papillomatöse  Wucherungen  von  hier 
aus  nach  oben  bis  gegen  die  Siebbeinzellen  hinziehen,  so  daß  man  nicht 
mit  Sicherheit  entscheiden  kann,  von  wo  der  Tumor  ausgeht. 

Es  wird  nun  alles  Krankhafte  oder  Verdächtige  mit  dem  Löffel  ent- 
fernt, bis  makroskopisch  nichts  Pathologisches  mehr  sichtbar  ist.  Als- 
dann wird  die  Nase  nach  Einlegen  eines  Tampons  zurückgeklappt  und  die 
Hautwunde  durch  Naht  geschlossen.  Schon  nach  3  Tagen  werden  die 
Fäden  entfernt,  um  möglichst  die  Spuren  der  Stichkanäle  zu  vermeiden. 
Die  Heilung  erfolgte  per  primam  und  konnte  Patient  schon  nach  14  Tagen 
mit  kaum  sichtbarer  strichförmiger  Narbe  entlassen  werden.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  im  hiesigen  pathologischen  Institut  (Prof.  Jores) 
ergab  ein  Plattenepithelcarcinom. 

Pat  blieb  dann  beschwerdefrei   bis   zur  Hälfte  des  Dezember  1907, 
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also  4  Monate  lang,  wo  alsdann  angeblich  nach  Radfahren  im  scharfen 
Winde  die  Beschwerden  des  Schnupfens  wieder  einsetzten.  Am  3. 1.  1908 
wurde  er  deshalb  zum  zweiten  Male  in  unsere  Klinik  aufgenommen.  Es 
bestanden  wieder  reichliche  Sekretion  und  starker  Luftmangel  beim  Atmen, 
vornehmlich  der  rechten  Nase.  Die  Spiegeluntersuchung  der  Nase  ergab 
nun  folgendes  Bild: 

Links  fehlt  die  untere  Muschel,  die  ganze  Schleimhaut  der  Nase  ist 
gerötet  und  im  oberen-hinteren  Teile  mit  schmierigem  Eiter  belegt  Nach 
Wegtupfen  des  Eiters,  welches  nur  teilweise  gelingt,  sieht  man  auf  dem 
Nasenboden  eine  grobhöckerige  Geschwulst,  die  dem  Nasenboden  anliegt 
und  nach  rechts  um  das  Septum  herumgewachsen  ist  Beim  Intonieren, 
vornehmlich  des  Wortes  „Kuckuck**  bewegt  sich  die  Geschwulst  mit,  ein 
Beweis,  daß  sie  dem  weichen  Gaumen  aufliegt  Auch  die  Fingerunter- 
suchung  konnte  hier  die  Geschwulst  deutlich  nachweisen.  Beim  Spiegeln 
vom  Munde  sieht  man  im  Spiegelbilde  eine  markstfickgroße,  höckerige, 
schmierig  belegte  Geschwulst  auf  dem  weichen  Gaumen  liegen.  Die  Hör- 
fähigkeit hat  noch  nicht  im  geringsten  gelitten,  der  Kehlkopf  ist  frei. 
Es  bestehen  weder  Erscheinungen  einer  Trigeminusaffektion,  noch  Augen- 
muskellähmungen. 

Die   Operation   wird   in    Halbnarkose    (Chloroform)    nach   vorheriger 
Darreichung   von   Skopolamin-Morphium   8  mal  je    0,0003  —  0,01  g   am 
10.  I.  1908  ausgeführt    In  bereits  senkrecht  sitzender  Stellung  des  Ober- 
körpers wird  ein  Schnitt  in  der  alten  Narbe  von  der  Nasenwurzel  bis  zur 
Nasenspitze  geführt.    Die  linke  Hälfte  wird  nach  lateralwärts  umgeklappt, 
wobei   sich   eine   Menge   Eiter   über   das  Operationsfeld  ergießt    Da  von 
diesem  Schnitt  aus  der  Tumor  nach   oben   nicht  umgrenzt  werden  kann, 
und  derselbe  bis  zur  Schädelbasis  heranreicht,  so  daß  seine  Ausdehnung 
nicht  fibersichtlich  ist,  so  werden  die  Proc.  alveolares  nebst  hartem  Gaumen 
oberhalb  der  Zahnwurzelendigungen  möglichst  hoch,  nachdem  vorher  die 
Schleimhaut  an  der  Übergangsstelle  bis  gegen  den  2.  Molarzahn  durch- 
schnitten ist,   nach  möglichst  hoch  hinaufreichendem   Zurückschieben   der 
Weichteile   durch  Meißel  vom  Oberkiefer  getrennt.    Die  Durchschlagung 
des  Knochens  gelingt   leicht   in  3  Meißelschlägen.    Nun   wird   der   harte 
Gaumen  und  die  Proc.  alveolares  wie  eine  Falltür  stark  nach  unten  ge- 
schlagen, wobei  der  hintere  Teil  der  Proc.   alveolaris   abgebrochen   wird. 
Die  verhältnismäßig  geringe  Blutung  steht  nach  kurzer  Tamponade.    Nach 
Entfernung  derselben  übersieht  man  sehr  schön  die  beiden  offenen  High- 
raorshöhlen   und   das   Dach   des   Nasenrachenraumes,    welches   durch    den 
Vomer  in  2  Hälften  gespalten  wird.    Hinterer  Teil  des  Septums  und  der 
Vomer  werden  reseziert,  wonach  nunmehr  die  Schädelbasis  frei  fibersehen 
werden  kann.     Man  erkennt  deutlich  die  beiden  Öffnungen  zur  Keilbein- 
höhle und  aus  der  linken  Granulationsmassen  herauswuchem.    Nach  Er- 
weiterung der  Öffnung  mit  der  Knabberzange  zeigt  sich  die  Keilbeinhöhle 
vollständig  mit  Tumormassen  ausgefüllt    Dieselben  werden  mit  scharfem 
Löffel  entfernt,  bis  man  auf  harten  gesunden  Knochen  kommt    Nach  Ab- 
suchen des  Nasenrachenraumes  und  Entfernen  sämtlicher  irgend  nur  zweifel- 
hafter Partien  wird  die  Keilbeinhöhle  und  der  ganze  Nasenrachenraum  mit 
Jodoformgaze  tamponiert  und  werden  die  Tampons  durch  das  linke  Nasen- 
loch nach  außen  geführt.     Alsdann  wird  der  nach  unten  gebogene  Nasen- 
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und  HigbiDorsböhlenboden  zurackgeklappt  und  die  Scblelmhant  durch 
4 — 5  Katgntnähte  vereinigt.  Zar'  festen  Adaptierung  werden  zwischen 
Ober-  and  Unterkiefer  2  Gammikeile  eingelegt  and  durch  um  den  Kopf 
gelegte  Gipsbinden  Ober-  und  Unterkiefer  gegeneinander  gepreßt.  Das 
Einlegen  einer  Schlundsonde  zwecks  Ernährung  war  bei  dem  intelligenten 
Fat.  überflflssig,  da  er  am  2.  Tage  herausgefunden  hatte,  daß  er  mit  mög- 
lichst weit  bis  in  den  Pharynx  eingeführter  Schnabeltasse  trinken  konnte. 

12.  I.  Ausspülen  der  Nase  mit  Kochsalzlösung,  sowie  Austupfen  und 
Reinigen  des  Mundes  mit  folgender  Lösung:  (Tinct.  Myrrhae  10,0,  Salol 
6,0,  Spiritus  vini  60,0,  teelöffelweise  auf  1  Glas  Wasser)  täglich  zweimal. 

15.  I.  Allgemeinbefinden  sehr  gut  trotz  der  Temperatursteigerung  bis 
38,5®.  Entfernung  der  Tampons.  Zweimal  täglich  reichliche  Nasen-  und 
Mundspülungen.  Die  Nähte  des  Nasenrückens  werden  entfernt,  primäre 
Yerklebung,  Kollodiumverband. 

Fat.  klagt  über  große  Trockenheit  im  Munde,  vornehmlich  nach  Schlaf. 
Überlegen  eines  stets  feuchten  Schleiers  hat  wenig  Erfolg.  Der  Schlaf 
ist  recht  oft  durch  schreckhaftes  Aufwachen  gestört. 

18.  I.  Allgemeinbefinden  sehr  gut;  Appetit  gut;  täglich  2 — 3  Liter 
Milch.  Regelmäßige  Nasenspülung  und  nachheriges  Einblasen  von  Aristol- 
pulver  seit  vorgestern;  Sekretion  mittelstark,  schleimig-eitrig.  Heute  wird 
der  inzwischen  angefertige  Kieferhalter  eingelegt.  Fat.  vermag  jetzt  den 
Mund  zu  schließen,  zu  essen  und  zu  trinken.  Eine  Spiegelung  der  Nase 
ergibt  im  hinteren  Teile  der  Nase  borkenbelegte  Granulationen  und  starke 
Rötung. 

20.  I.  Zwecks  Rasierens  wird  heute  der  Kieferhalter  für  eine  Zeitlang 
fortgelassen,  der  Alveolarrand  vornehmlich  im  Froa  alveolaris  beweglich. 

1.  II.  Aufgestanden  und  wird  der  Kieferhalter  nur  noch  bei  Nacht 
getragen.  Im  hinteren  Teile  der  linken  Nase  noch  immer  borkenbelegte 
Granulationen.  Von  heute  ab  festweiche  Kost,  Gewichtsabnahme  bis  heute 
17  Ffund. 

14.  II.  Seit  dem  5.  IL  ist  der  Kieferhalter  fortgelassen,  die  Froc. 
alveolares  sind  nicht  mehr  gegen  den  Oberkiefer  beweglich,  dagegen  glaubt 
man  bei  starker  Anstrengung  im  Froc.  alveolaris  noch  etwas  Beweglich- 
keit zu  haben.  Gewichtszunahme  in  den  letzten  14  Tagen  18  Ffund.  Fat. 
wird  zur  Ambulanz  entlassen. 

Entlassungsbefund:  Im  hinteren  Teile  der  Nase  und  der  Rachenwand 
sieht  man  schön  gerötete  Granulationen  mit  äußerst  geringer  Sekretion. 
Die  Luftpassage  ist  reichlich,  so  daß  Fat.  angibt,  selbst  in  gesunden  Tagen 
nicht  so  gut  Luft  bekommen  zu  haben.  Das  subjektive  Befinden  ist  sehr 
gut,  der  Appetit  vorzüglich.  Die  Sensibilität  der  Gingiva  unterhalb  der 
Durchschneidung  der  Schleimhaut  ergab  bei  Berührung  teilweise  und  nur  auf 
stärkeren  Druck  positiven  Befund,  dagegen  wurden  an  den  Zähnen  Berüli- 
rungen  prompt  angegeben  und  genau  lokalisiert.  Die  Schleimhaut  des 
harteiv  Gaumens  dagegen  erwies  im  großen  und  ganzen  dasselbe  negative 
Bild  als  das  Zahnfleisch.  Die  Zähne  sind  fest  und  beißt  Fat.  bis  jetzt 
weiche  Speisen. 

Eine  Untersuchung  6  Wochen  später  ergab  noch  geringe  Sekretion 
einer  kleinen  Granulationsfläche  der  hinteren  Rachenwand.  Zähne  in  den 
Alveolen  sämtlich  fest  und  ist  der  Fat.  imstande,  alle  auf  den  Tisch  gc- 
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brachten  Speisen  zu  essen.  Seit  14  Tagen  wieder  voll  erwerbsfähig.  Die 
mikroskopische  Untersncbung  des  Tumors  im  pathologischen  Institut  (Prof. 
Jores)  ergab  wiederum  ein  Plattenepithelcarcinom  (Rezidiv). 

Anfang  Mai  hatte  ich  den  Fat.  wiederum  zu  mir  bestellt  und  konnte 
ich  jetzt  nach  4  Monaten  folgenden  Status  konstatieren:  die  Proc.  alveo- 
lares waren  gegen  den  Oberkiefer  absolut  unbeweglich;  die  Zähne  waren 
fest  in  ihren  Alveolen  und  macht  der  Patient  absolut  keinen  unterschied 
mehr  in  den  Speisen.  Ein  angefertigtes  Röntgenbild  ließ  noch  deutlich 
die  Stelle  erkennen,  wo  der  MeiBel  die  Knochen  durchschlagen  hatte  und 
zogen  an  5 — 6  Stellen  knöcherne  Leisten  von  oben  nach  guten.  Anato- 
misch läßt  sich  diese  günstige  und  schnelle  Yerknöcherung  sehr  wohl 
durch  die  5  Eontaktflächen  der  Wände  der  Highmorshöhle  und  des  Nasen- 
septums  erklären. 

Bevor  wir  auf  den  Nervenstatus  Obergehen,  ist  es  angebracht,  ganz 
kurz  die  Anatomie  zu  rekapitulieren,  da  die  Erkenntnis  derselben  uns  so- 
fort das  Bild  in  einfacher  Weise  erklären  läßt.  Die  Zähne  des  Oberkiefers 
werden  sämtlich  von  dem  2.  Aste  des  Trigeminus  versorgt  Aus  diesem 
verlaufen  in  8  Zweigen  die  Rami  alveolares  superiores  posteriores,  medii 
und  anteriores  zu  den  Zahnwurzeln.  Dabei  ist  besonders  im  Auge  zu 
halten,  daß  die  Rami  posteriores  et  medii  ziemlich  nahe  schon  am  Ganglion 
sphenopalatium  abgehen,  senkrecht  nach  unten  verlaufen  und  dann  dicht 
Ober  den  Zahnwurzeln  ziemlich  rechtwinklig  umbiegend  sich  in  den  Zahn- 
wurzeln verlieren.  Dieser  Umstand  ist  wichtig  und  sollte  bei  der  Part- 
schen,  wie  auch  der  Eocherschen  Operation  nicht  vergessen  werden.  Da- 
gegen werden  die  vorderen  Zähne  von  dem  Nervus  infraorbitalis  versorgt, 
der  unter  dem  Namen  der  Rami  alveolares  sup.  anteriores  zu  den  Zähnen 
verläuft.  Schlägt  man  nämlich  recht  dicht  oberhalb  der  Zahnwurzeln 
durch,  dann  läuft  man  Gefahr,  sämtliche  Äste  auch  der  Rami  post.  und 
medii  mit  zu  durchschlagen,  wohingegen  man  diese  beiden  Äste  in  der 
Weise  schonen  kann,  wenn  man  einmal  möglichst  hoch  den  Oberkiefer 
durchschlägt,  wie  wir  das  getan  haben  und  wenn  man  ferner  den  hinter- 
sten Teil  des  Oberkiefers  abbricht  und  nicht  scharf  mit  Meißel  durch- 
trennt. Einmal  werden  durch  diese  letzte  Angabe  die  hintersten  Zahnäste 
sicherer  geschont,  dann  aber  auch  ist  man  ohne  Gefahr,  die  Nervi  palatini 
und  die  entsprechenden  Arterien  zu  ^schonen,  die  nicht  selten  zu  ganz 
profusen  Blutungen  Anlaß  gegeben  haben.  Die  Schleimhaut  des  Gaumens 
wird  versorgt  durch  die  Nervi  palatini  anteriores,  die  durch  die  Foramina 
pterygopalatini  durchtreten  und  nach  vorn  mit  dem  Nervus  nasopalatinus 
scarpae,  der  durch  das  Foramen  incisivum  durchtritt,  sich  vereinigt  Der 
Nervenstatus  war  nun  folgender: 

Das  Zahnfleisch  unterhalb  der  Narbe  ist  auf  leiseste  Berfihrungen  an 
einigen  Stellen  unempfindlich,  dagegen  wird  jede  Berahrung  mit  stärkerem 
Druck  prompt  angegeben.  Die  Berührung  der  Zähne  ist  schon  auf 
leisesten  Druck  deutlich  wahrnehmbar,  so  daß  man  von  einer  unterhall) 
des  Normalen  stehenden  Berührungsempfindlichkeit  nicht  mehr  sprechen 
kann.  Die  Untersuchung  des  Gaumens  ergibt,  daß  im  allgemeinen  die 
linke  Seite  mehr  empfindlich  ist,  als  die  rechte,  und  daß  die  Grenze  der 
normalen  Berührungsempfindlichkeit  mit  der  Vorderkante  des  1.  Molar- 
zahnes  abschneidet;   auch   hier   sind   Berührungen    auf   stärkeren   Druck 
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prompt  und  sicher,  hierbei  wird  jedoch  der  Ort  der  Berfthrangsempfind- 
lichkeit  zeitweise  noch  ansicher  angegeben.  Zarte  Berührungen  werden 
sehr  ansicher,  and  zweitweise  gar  nicht  beantwortet.  Warm  und  kalt 
wird  im  allgemeinen  nur  aaf  l&ngeren  Druck  unterschieden,  wie  auch  im 
Gaumen  erst  nach  l&ngerem  Andrücken  der  Beagenzgl&ser  sichere  Auskunft 
gegeben  wird;  dagegen  werden  bei  zarten  Berührungen,  sowohl  des  Ck^nmens 
wie  des  Zahnfleisches  kalt  und  warm  als  unsicher  gezeichnet  Subjektiv 
gibt  der  Fat  an,  daß  er  beim  Bestreichen  des  Gaumens  mit  der  Zunge 
von  vorn  nach  hinten  deutlich  eine  Grenze  der  normalen  Empfindlichkeit 
konstatieren  kann.  Diese  Grrenze  liegt  eben&Us  zwischen  dem  2.  Pr&molar- 
und  1.  Molarzahn.  Die  Untersuchung  der  Nase  ergibt  im  hinteren-oberen 
Teil  links  eine  leichte  Rötung,  mit  eitrig-schleimigem  Belag,  w&hrend 
rechts  im  hinteren  Nasenrachenraum  ebenfidls  die  Sclileimhaut  leicht  ge- 
rötet ist.  Das  Septum  der  Nase  ist  in  einer  Entfernung  von  1 V2  cm  von 
der  äußeren  Nasenöffhung  in  Größe  einer  kräftigen  Erbse  perforiert  Die 
hintere  Rachenwand  ist  an  einigen  Stellen  mit  Schleim  belegt. 

Im  Vergleich  zu  dem  früheren  Nervenbefunde  ließ  sich  eine  deutliche 
Besserung  konstatieren,  die  nur  noch  leicht  unterhalb  des  Normalen  steht 
und  sich  von  den  Angaben  Gesunder  wenig  unterscheiden.  Auch  bei  dieäen 
wurden  ganz  zarte  Berührungen  teilweise  gar  nicht  oder  unsicher  beantwortet 

Fall  2.  Fett,  S.,  38  Jahre  alt,  ist  seit  etwa  V2  Jft^e  wegen  Empyem 
der  Keilbeinhöhle  in  Behandlung;  neben  öfters  erfolgten  Punktionen  ist 
die  Keilbeinhöhle  auch  einmal  ausgelöffelt  worden.  Eine  Jodkalikur  brachte 
ebenfalls  keinen  Erfolg.  So  wurde  denn  der  Kranke  am  20.  Y.  1908  der 
chirurgischen  Abteilung  zwecks  Operation  überwiesen.  Die  Inspektion  der 
hinteren  Nase  ergab  einen  an  der  rechten  Hälfte  der  Rachenwand  herab- 
ziehenden strangförmigen  daumendicken  Tumor,  dessen  unteres  Ende  bis 
zum  weichen  Gaumen  reichte. 

Die  am  22.  V.  stattfindende  Operation  nach  Partsch  wurde  in  der- 
selben Weise  wie  bei  Fall  1  ausgeführt,  ebenfalls  in  Halbnarkose  bei  auf- 
rechtsitzendem Oberkörper  und  nach  vorheriger  Darreichung  von  Skopol- 
amin-Morphium;  in  der  oben  angegebenen  Dosis.  Die  Blutung  war  in 
diesem  Falle  eine  stärkere  als  in  Fall  1,  jedoch  nicht  so  stark,  daß  man 
sie  nach  5  Minuten  langer  Tamponade  nicht  hätte  stillen  können.  Der 
Tumor  wurde  in  einzelnen  Stücken  mit  Löffel  entfernt.  Leider  starb  der 
Patient  nach  4  Tagen  an  doppelseitiger  kronpöser  Pneumonie  beider  Unter- 
lappen, wie  durch  die  Sektion  des  pathologischen  Instituts  festgestellt 
wurde.  Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  ein  kleinzelliges  Sarkom  ergeben. 

Auch  bei  diesem  Falle  hatte  sich  die  Zahnschiene  als  praktisch  und 
gut  anwendbar  erwiesen. 

Die  Operationen  gingen  ohne  besondere  Schwierigkeiten  vonstatten. 
Die  mit  Recht  gefürchtete  Blutung  trat  in  unseren  Fällen  nicht  ein.  Eine 
etwa  5  Minuten  lange  kräftige  Tamponade  genügte  vollkommen,  um  den 
weiteren  Verlauf  der  Operation  durch  die  Blutung  nicht  mehr  gestört  zu 
sehen.  Die  empfc^lene  prophylaktische  lose  Umschnürung  der  Carotis 
interna  oder  der  communis,  wie  mehrere  Autoren  empfehlen,  hatten  wir 
in  unserem  Falle  nicht  nötig,  können  aber  den  Wert  der  großen  Vorsicht 
nicht  aberkennen,  trotzdem  einige  Autoren  nach  der  Unterbindung  keinen 
auffälligen    Unterschied   in   der    Blutung    sahen.     Wichtig    für    die    Er- 
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zielung  eines  guten  Resultates  ist  die  Nachbehandlung;  dieselbe  hat  zwei 
Gesichtspunkte  im  Auge  zu  behalten,  einmal  die  gründliche  Reinigung  des 
Mundes,  dann  eine  gute  Adaptierung  des  zurfickgeklappten  Alveolenrandes 
und  des  harten  Gaumens.  Ersteres  wird  durch  regelrechtes  zartes  Aus- 
wischen des  Mundes  und  der  Zähne  mit  der  oben  angegebenen  Lösung 
vorzüglich  erreicht.  Neben  der  gründlichen  Reinigung  und  der  spezifisch 
bei  Zersetzungsvorgftngen  im  Munde  wirkenden  Tinctura  Myrrhae  wird 
durch  das  zugegebene  Salol  ein  Gefühl  der  Frische  erzeugt,  das  von  dem 
Pat.  äußerst  angenehm  empfunden  wird. 

Die  Adaptierung  der  Knochen  hat  man  bisher  nach  verschiedenen 
Methoden  erreicht.  Bergmann  empfiehlt  eine  Gazebinde  um  den  Ober- 
kiefer, seitlich  am  Mundwinkel  herausgeführt,  über  dem  Kopfe  zu  binden. 
Habs  hat  in  seinem  Falle  die  Fixierung  der  Knochen  durch  2  Silber- 
drähte erreicht,  während  andere  nur  Schleimhautnähte  legen  und  im  übrigen 
für  keine  besondere  Fixierung  Sorge  tragen.  Kocher  vereinigt  die  beidi^n 
Oberkiefer  ebenfalls  durch  Silberdrähte. 

Da  wir  anftnglich  den  Kopf,  mit  zwischen  den  Zähnen  eingelegten 
Gummikeilen,  eingipsten,  die  Beschwerden  aber  bezüglich  des  £ssens, 
Trinkens  und  Schlafens  recht  unangenehm  waren,  haben  wir  folgenden 
nebenstehenden  Apparat  konstruiert,  der  sich  aus  einer  Zahnrinne  und 
zwei  an  den  Seiten  angebrachten  Bügeln  zusammensetzt.  Die  Zahnrinne, 
die  in  unserem  Falle  aus  Aluminium  hergestellt  ist,  ist  nach  vorheriger 
Meßweite  der  Zahnreihe  angefertigt  Die  Kante  der  Innenseite  ist  leicht 
schrftg  nach  oben  und  vom  stumpf  abgefeilt,  um  dem  Bewegen  der  Zunge 
nicht  im  Wege  zu  sein. 

Die  beiden  Bügel  sind  etwa  in  der  Mitte  der  Rinne  unten  durch 
2  Niete  befestigt,  verlaufen  zunächst  nach  vorn,  kehren  sich  am  Mund- 
winkel wieder  nach  hinten  und  richten  sich  schräg  nach  oben  auf  die 
Tubera  parietalia  zu.  In  der  Öse  der  Bügel  ist  oben  ein  Band  mit  zwischen- 
liegenden Gummistücken  befestigt,  welches  auf  dem  Kopfe,  zwischen  den 
Tubera  parietalia  geknotet  wird.  Wichtig  ist  der  richtige  Winkel,  den 
die  Zahnrinne,  mit  den  nach  oben  auf  die  Tubera  parietalia  zugehenden 
Bügeln  haben  muß,  denn  sonst  kann  man  erleben,  daß  der  Apparat  im 
Munde  sich  nach  vorn,  resp.  hinten  kantet  Dieser  Apparat  hat  uns  vor- 
zügliche Dienste  getan  und  dem  Pat  in  jeder  Weise  gestattet,  zu  essen, 
zu  trinken,  beim  Schlafen  den  Mund  zu  schließen  und  endlich  deutlich  zu 
sprechen.  Das  eingelegte  Stück  Gummi  hält  durch  beständigen  zarten 
Zug  den  Alveolenrand  gegen  den  Oberkiefer  unbeweglich  angedrückt,  und 
ist  der  Apparat  im  Munde  in  keiner  Weise  für  den  Kranken  lästig  oder 
unbequem.  Seine  Einfachheit  und  billige  Herstellung  empfiehlt  ihn  flir 
spätere  Operationen  von  selbst  Wir  haben  ihn  einfach  „Zahnschiene'' 
genannt  Eine,  um  den  Kopf  noch  gelegte  Stärkebinde  fixiert  das  Band 
in  der  gewünschten  Lage.  Daß  ein  durch  den  Mund  gezogener  Gaze- 
streifen für  den  Pat  höchst  unangenehm  ist,  ist  klar;  auch  wird  eine 
stete  Fixierung  durch  Aneinanderpressen  der  Knochenwundflächen  ftir  die 
Heilung  günstiger  sein,  als  die  Möglichkeit  der  Hin-  und  Herbewegnng 
beim  Essen,  Trinken  oder  Sprechen.  Eine  nach  vorherigem  Abdruck  an- 
gefertigte Schiene  halten  wir  im  Interesse  der  Reinigung  des  Mundes  f)lr 
nicht   angebracht      Die   Fixierung  durch  Silberdrähte   ist  eigentlich  das 
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Ideal.  Wenn  man  aber  bedeokt,  daB  man  nach  einer  solcli  blatreichen 
Operation  dieselbe  achnell  beenden  nnd  sie  nicht  noch  dnrcb  die  oft  recht 
langwierige  Arbeit  des  Silbernähens  TerUngern  soll,  so  dOrfte  die  An- 
wendung nnseres  oben  angegebenen  Apparates  mit  Recht  empfohlen  wer- 
den können. 

Es  erübrigt  nun  noch,  einige  Worte  über  die  Art  der  Karkose  hin- 
zuzusetzen, die  bei  den  Operationen  im  Unnd,  oder  des  Nasenrachenraumes 
znr  Anwendung  kommen  soll.  Man  kann  hier  wohl  sagen,  daß  jeder  Chirurg 
seine  eigene  Methode  hat,  und  jeder  mit  seiner  Methode  am  besten  inrecht- 
kommt.  Jedoch  spricht  die 
große  Anzahl  derselben 
und  die  verschiedenen 
Ansichten  der  Operateure 
dafür,  daß  jede  noch  ihre 
Mängel  hat.  Die  einen 
operieren  in  Allgemein- 
narkose,  entweder  mit 
hängendem  Kopf,  oder  bei 
aufrecht  sitzendem  Ober- 
körper; andere  machen  die 
Tracheotomie  und  gebrau- 
chen die  Trendelenburg- 
sche  Tamponkanflle.  End- 
lich darf  Kuhn  mit  seiner 
peroralen  iTuhage  nicht 
vergessen  werden.  Wir 
haben  ans  bei  allen  den 
hierin  Frage  kommenden 
Operationen  stets  der  Halb- 
narkose unter  Skopolamio- 
Morphium  bei  aufrecht 
sitzendem  Oberkörper  be- 
dient. Abgesehen  von  dem 
GefQhlsmoment,  wenn  der 
PaL  bei  jedem  schmerz- 
haften Sdineiden,  Meißeln 
oder  Zerren  aufschreit,  ist 
diese  Methode   di^enige, 

die  am  besten  nnd  sichersten  die  mit  Recht  gefOrchteten  Folgen  der  Ope- 
ration, die  Schluckpneumonie,  ausschließt  Die  Aufechreie  der  Operierten 
tangieren  höchstens  den  Operatear,  nicht  den  Kranken,  denn  der  Kranke 
weiß  später  von  der  Operation  nichts  mehr.  Es  ist  dies  die  dem  Skopol- 
amin  eigene  Wirkung,  die  den  Kranken  den  Operationsakt  vollständig  ver- 
gessen läßt,  wie  wir  dies  nicht  selten  bei  Strnmektomien  unter  Schleich 
nnd  Skopolanrin-Morphium  konstatieren  konnten.  Der  große  Vorteil  liegt 
lediglich  in  der  Erhaltung  der  Reflexe,  wodurch  die  Kranken  in  den  Stand 
gesetzt  werden,  etwa  in  den  Schlund  hinabgeflossenes  Blut  sofort  ans- 
zubusten  oder  ordnungsmäßig  herabzuschlucken.  Rechnet  man  nun  noch 
hinzu,  daß  man  die  Gefahr  des  Narkotikums  bis  auf  ein  Minimum  reduziert. 
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dann  kann  man  wohl  mit  vollem  Recht  diese  Methode  empfehlen.  Wir 
wenigstens  wenden  sie  stets  an,  nnd  haben  Komplikationen  nie  erlebt  Bei 
krftftigen  gesunden  Leuten  geben  wir  2  Stunden  vor  der  Operation  3  mal, 
mit  je  einer  halben  Stunde  Pause,  eine  Dosis  Skopolamin-Morphiom 
0,0003 — 0,01  g.  Die  Menge  des  verbrauchten  Chloroforms  ist  so  gering, 
daß  man  für  größere  Operationen  nur  geringe  Quanten  von  10 — 12  g 
braucht.  Da  wir  das  Skopolamin-Morphium  bei  allen  Bauchoperatiouen 
gebrauchen  und  über  eine  ganz  erklekliche  Anzahl  solcher  Narkosen  ver- 
ffigen,  so  hat  dieselbe  unser  volles  Vertrauen  erlangt,  wenn  wir  auch  ein- 
mal, allerdings  bei  einem  stark  ausgedörrten  Pat.  mit  Gastrektasie,  einen 
Zufall  von  Herzschwäche  mit  Cyanose  bemerkten.  Bei  solchen  Pat  wUrde 
eine  zweimalige  oder  eine  einmalige  Dosis  am  Platze  sein. 

Die  Frage  des  Rezidivs  in  unserem  Falle  analogiert  die  Frage  der 
Rezidive  der  Carcinome  überhaupt.  Daß  es  gerade  bei  den  Operationen 
im  Nasenrachenraum  wegen  der  vielen  Schleimhautbuchten  und  Winkel 
besonders  schwierig  ist,  absolut  radikal  vorzugehen,  erhellt  zur  Genüge 
aus  der  Anatomie  der  Verhältnisse,  ganz  abgesehen  davon,  dafi  das  Cardoom 
längst  mikroskopische  Metastasen  gemacht  haben  kann,  die  sich  unserem 
Auge  selbstverständlich  entziehen.  Jedenfalls  ergab  die  Untersuchung  nach 
4  Monaten,  daß  bis  jetzt  ein  Rezidiv  nicht  vorhanden  ist,  daß  im  Gegen- 
teil der  Operierte  blühend  und  gesund  aussieht,  weitere  8  Pfund  zugenommen 
hat  (154  Pfund)  und  sich  objektiv  gesund  und  kräftig  fühlt,  so  daß  die 
beste  Aussicht  besteht,  den  Kranken  von  seinem  Leiden  geheilt  zu  sehen. 
Bedenkt  man  noch,  daß. trotz  des  großen  Eingriffes  das  kosmetische  wie 
auch  das  funktionelle  Resultat  ein  ideales  ist,  dann  kann  man  nur  mit 
vollem  Recht  die  Partsche  Operation  für  derlei  Erkrankungen  empfehlen, 
denn  sie  bietet  bei  der  klaren  und  breiten  Übersichtlichkeit  einmal  den 
früheren  Operationsmethoden  gegenüber  größere  Chancen,  radikaler  zu 
operieren,  dann  aber  auch  der  Eocherschen  Methode  gegenüber  den  Vor- 
teil, daß  sie  schonender  ist  und  bei  einigermaßen  Vorsicht  größere  Blu- 
tungen eher  vermeiden  läßt. 

Es  erübrigt  noch,  zum  Schlüsse  einige  Worte  über  die  Art  des  Krebses 
hinzuzufügen  und  epikritisch  abzuwägen,  wo  der  Primärtumor  entstanden 
ist  Wir  wissen,  daß  die  Nase  bis  dicht  an  diö  untere  Muschel  heran 
Plattenepithel  trägt  gleich  der  Haut  (Pars  vestibultfris),  daß  dieses  Platten- 
epithel nach  oben  in  das  respiratorische  Zylinderflimmerepithel  übergeht, 
welches  an  der  Riechstellc  durch  die  Riechzellen  noch  besonders  modifiziert 
ist  Außerdem  tragen  sämtliche  Höhlen  des  Schädels  respiratorisches  Epithel. 
Wenn  wir  nun  nicht  die  Theorie  des  metaplasierenden  Carcinoms  mit  den 
Haaren  herbeiziehen  wollen,  eine  Theorie,  die  auch  in  letzter  Zeit  von  den 
Pathologen  mehr  und  mehr  verlassen  wird;  wenn  wir  ferner  nicht  an- 
nehmen wollen,  daß  es  sich  um  versprengte  Keime  gehandelt  hat,  die  zu 
wuchern  begonnen  haben,  dann  bleibt  uns  nur  übrig,  den  Ausgang  des 
Oarcinoms  an  einer  Stelle  zu  suchen,  wo  Plattenepithel  vorhanden  ist 
Und  das  ist  die  Pars  vestibularis  der  Nase.  Bestärkt  wird  diese  Annahme 
noch  dadurch,  daß  das  Carcinom  in  der  Gegend  der  unteren  Muschel  am 
weitestens  vorgeschritten  war,  da  dieselbe  bei  der  ersten  Operation  schon 
in  eine  höckerige,  schmierig  belegte  Masse  verwandelt  war,  während  nach 
oben  bis  zu  den  Siebbeinzellen  hin  nur  papillomatOse  strichförroige  Wuche- 
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rangen  za  sehen  waren.  Wir  wftrden  somit  und  wohl  mit  größter  Wahr- 
scheinlichkeit annehmen  dttrfen,  daß  das  Carcinom  von  dem  Plattenepithel 
dicht  unterhalb  der  unteren  Muschel  in  der  Pars  vestibularis  ausgegangen 
ist  daß  es  auf  die  untere  Muschel  Obergegangen  ist  und  sekundär  die 
Metastasen  in  der  Gegend  der  Siebbeinzellen  und  in  der  Eeilbeinhöhle 
gemacht  hat. 
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Schaufelhaken  bei  Operationen  an  den  Gallenwegen. 

Von 

Dr.  P.  Sick, 

Chefarzt  der  obirargisoben  Abteilong  des  DiakoniiBenhaases  in  Leipzig. 

(Mit  1  AbbUdung.) 

Bei  Operationen  wegen  Cholelithiasis  fällt  demjenigen  Assistenten  eine 
ebenso  wichtige  wie  undankbare  Rolle  zu,  welcher  mit  Haken  oder  Hand 
das  Duodenum  und  die  Nachbarorgane,  Magen,  Colon  nach  unten  medial 
drängen  soll.  Dadurch  wird  die  Gallenblase  bis  zum  Hals  frei  angreifbar 
und  das  Ligamentum  hepatico-duodenale  angespannt.  Sehr  häufig  drängen 
sich  aber  trotz  Abstopfung  der  Bauchorgane  Darm  oder  Magenteile  vor, 
besonders,  wenn  Haken  verwendet  werden;  oder  die  Hand  ermüdet,  ist 
wegen  ihres  ümfanges  im  Weg.  So  suchte  ich  die  Aufgabe  der  Hand 
durch  einen  Haken  nachzuahmen,  welcher  sich  in  einem  Winkel  von  45® 
in  die  Bauchhöhle  senkt  und  in  der  Tiefe  sich  verbreitert,  um  die  Organe 
gerade  hier  mit  Sicherheit  zurückzuhalten.  Damit  entstand  das  sehr  ein- 
fache  Modell  der  Abbildung,  und  während  ich  ursprünglich  gedacht  hatte, 
die  trapezförmige  im  Abdomen  liegende  Schaufel  oder  Kelle  in  verschiedener 
Größe  und  mit  biegsamem  Winkel  zu  benötigen,    war  ich  überrascht,  bei 
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einer  ganzen  Reihe  von  Operatioaeu,  sowohl  bei  den  leichten  wie  den 
schwierigsten  Fallen,  mit  dem  einen  Haken  nnd  Winkel  aaszn kommen*), 
noch  mehr  aber  erfreut  ober  die  ganz  erstannliche  Erleich terong,  welche 
dieses  einfache  Hilfsmittel  fOr  Operateur  nnd  Assistenten  bedeutete.  Selbst 
bei  sehr  kleinen  Schnitten,  die  bei  nnkomplinierten  Fällen  doch  zu  er- 
streben sind,  um  die  Operationsgefahr  weiter  zu  Terringern,  gelingt  es 
spielend  in  der  Tiefe  zu  arbeiten,  ohne  jede  Störung  zu  unterbinden,  zu 
n&faen,  wobei  allerdings  die  Tiefe  durch  den  Gebrauch  einer  die  bekannte 
Lordose  erzeugeaden  Rolle  oder  des  von  mir  angegebenen  einfachen  ver- 
stellbareD  Lagern ngsbAnkcbens^]  sehr  wesentlich  vermindert  wird.   Ob  der 


Kehrsche  Wellenschnitt  oder  der  schonendste,  Kochers  SchrAgschnitt,  oder 
hei  komplizierten  VerhAltnissen  Czernys  Winkclschnitt  gew&hlt  wird,  bleibt 
fOr  die  nQtzliche  Verwendung  des  Schanfelhakens  gleich;  in  jedem  Fall 
kommt  man  mit  kleineren  Schnitten  ans.  NatQrlich  ist  der  Haken  auch 
hei  anderen  Abdominaloperationen,  bei  schwierigen  Praparationen  der 
Appendix,  der  Adnexe  gelegentlich  eine  gute  Hilfe.  Da  mir  das  Prinzip 
des  Hakens  neu  und  die  praktische  Anwendung  ebenso  einfach  wie  vorteil- 
haft war,  mochte  ich  den  Haken,  der  von  Alexander  SchBdel,  Leipzig  fQr 
5,5  M,  (ev.  auch  in  verschiedener  GrCSe)  hergestellt  wird,  denjenigen  emp- 
fehlen,  die  sich  nicht  etwa  schon  in  ähnlicher  Weise  aus  den  eingangs 
erwähnten,  manchmal  recht  zeitraubenden  Schwierigkeiten  geholfen  haben, 
um  die  Technik  zu  vereinfochen,  die  Operationsdauer  zn  verkürzen. 

1]  Id  leUter  Zeit  erwies  sich  allerdings  der  Haken  bei  einem  subkutaaen 
Fettpolster  voa  12  cm  Dnrohmesser  als  zu  klein;  fOr  solche  Fälle  ist  eine  4  bis 
5  cm  Ifingere  und  breitere  Kummer  nützlich. 

2)  Siehe  diese  Zeitschr.  Bd.  92,  8.  579. 
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Besprechungen. 


1. 

Prof.  Sonnenbarg  und  Dr.  Mfihsam,   Kompendiam   der  Verbandlehre. 
II.  Auflage.    (Bibliothek  von  Coler-Schjerning.   Bd.  XV.) 

Eine  klare,  durch  reichliche  Illustration  erleichterte  Darstellung  der 
gebräuchlichen  Verbände  und  Yerbandmethoden,  einschließlich  der  Extensions- 
und  fixierenden  Yerbände  zeichnet  das  kleine  für  den  Studierenden  be- 
stimmte praktische  BOchlein  aus.  Wilms. 


2. 

Stabsarzt  Dr.  Custodis,  Die  Verletzung  der  Art.  meningea  media.    (Biblio- 
thek von  Coler-Schjerning.    Bd.  XXVI).    Preis  3  M. 

158  Krankengeschichten  von  Patienten  mit  obiger  Affektion  sind  ge- 
ordnet je  nach  der  Komplikation  (Schädel  unverletzt,  Schädelfraktur,  offene 
Schädelverletzung),  nach  der  Zeit  des  chirurgischen  Eingriffes  und  den  Be- 
sultaten.  In  Tabellenform  finden  wir  angefahrt  die  Häufigkeit  der  Gefähls- 
störungen,  der  Stauungspapille,  der  Pupillenveränderung,  der  Steigerung 
der  Körperwärme. 

Die  Darstellung  der  Verletzungsursache,  die  ausführliche  Erörterung 
der  Symptome  und  Diagnose  und  endlich  die  Kritik  der  bisherigen  Be- 
handlungsmethoden geben  ein  erschöpfendes  Bild  alles  Wichtigen  und  Be- 
kannten in  dieser  Frage.  Die  osteoplastische  Schädelresektion  wird  auch 
nach  des  Verfassers  Ansicht  der  einfachen  Eröffnung  mit  dem  Trepan 
vorzuziehen  sein.  Von  108  operierten  Fällen  heilten  86,  starben  22,  also 
20,87%  Todesfälle.  Wilms. 


8. 

Prof.  A.  Kuttner-Berlin,  Die  entzftndlichen  Nebenhöhlenerkrankungen  der 
Nase  im  Röntgenbild  mit  20  photographischen  Tafeln.  Verlag  von 
ürban  &  Schwarzenberg.    Berlin,  Wien.     Preis  20  M. 

Bei  der  Schwierigkeit  der  Darstellung  des  Schädels  im  Röntgenbild 
verdient  die  Arbeit  besondere  Anerkennung.  Während  die  Konturen  des 
Sinus  frontalis  und  maxillaris  sich  leicht  beim  Röntgenbild  abgrenzen  lassen. 
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macht  der  Sinas  ethmoidalis  größere  Schwierigkeit.  Wenn  man  einzelne 
Tafeln,  wie  z.  B.  YII  and  XIII,  Empyeme  der  Highmorshöhle  und  XVI 
Affektion  alle  drei  Höhlen  links,  betrachtet,  so  kann  man  sich  von  der  Branch- 
barkeit  der  Röntgenuntersuchung  wohl  fiberzeugen,  aber  man  wird  auch 
Tafeln  begegnen,  bei  denen  die  Diagnose  nicht  recht  zum  Schattenbild 
stimmen  will,  so  z.  B.  Tafel  XVII  zeigt  die  rechte  Highmorshöhle  tiefe 
Schatten  mehr  eigentlich  wie  die  Stirnhöhle  und  doch  war  klinisch  nur 
ein  Empyem  des  Sinus  frontalis  und  ethmoidalis  dextri  vorhanden. 

Fast  noch  interessanter  und  wichtiger  wie  die  positiven  scheinen  mir 
die  Beobachtungen,  bei  denen  aus  dem  Schatten  auf  Entzfindung  ge- 
schlossen wurde  (Tafel  III,  X,  XVII)  und  der  Operationsbefund  nicht  den 
Vermutungen  entsprach.  Außer  durch  Entzfindungen  können  also  durch 
Wucherungen  des  Periosts,  des  Knochens  verschiedene  Dichtigkeit  und  Dicke 
der  Knochenwände  Schatten  hervorgerufen  werden,  die  zu  Verwechselung 
und  Täuschung  Anlaß  geben.  Leider  wird  dadurch  der  Wert  der  Röntgen- 
untersuchung etwas  beschränkt,  aber  eine  ffir  die  Diagnostik  wichtige  Unter- 
suchung wird  sie  trotzdem  bleiben.  Die  Tafeln  und  Ausstattung  des  Atlas 
ist  sehr  schön.  Wilms. 


4. 

Prof.  Bockenheimer,  Atlas  chirurgischer  Erankheitsbilder  in  ihrer  Ver- 
wertung ffir  Diagnose  und  Therapie  für  praktische  Ärzte  und  Stu- 
dierende. Verlag  von  ürban  ft  Schwarzenberg,  Berlin,  Wien.  1907. 
Preis  86  M. 

150  farbige  Abbildungen  auf  120  Tafeln,  die  nach  Moulagen  mit  Vier- 
farbendruck in  einer  prächtigen  Weise  eine  Reihe  von  chirurgischen  Leiden 
demonstrieren.  Selbst  die  bekanntlich  am  schwersten  darzustellende  Er- 
krankung wie  Karbunkel,  gonorrhoische  Arthritis,  Bubo  inguinalis,  Arthritis 
urica,  und  endlich  Affektionen  der  Zunge  und  des  Gesichts,  wo  es  sich  um 
zarte  Abtönung  im  Rot  und  Gelb  handelt,  sind  überraschend  schön  dar- 
gestellt. Ich  glaube  nicht,  daß  man  mit  der  Lumi^reschen  Photographie 
imstande  sein  würde,  das  gleiche  Resultat  zu  erzielen. 

Von  den  im  Bilde  wiedergegebenen  Erkrankungen  sind  in  kurzen  Ab- 
schnitten die  Symptome,  Diffcrentialdiagnose,  Therapie  und  einiges  Wichtige 
von  Pathologie  und  Bakteriologie  angefügt. 

Es  kann  kein  Zweifel  sein,  daß  der  Atlas,  der  für  die  große  Zahl  der 
prächtigen  Tafeln  als  billig  bezeichnet  werden  muß,  zur  Demonstration, 
speziell  mit  dem  Epidiaskop,  sich  ganz  vorzüglich  eignet  —  ich  verwende 
ihn  im  Unterricht  mit  Vorliebe  — ,  ich  kann  mir  aber  nicht  denken,  daß 
die  Annahme  des  Autors  und  wohl  auch  des  Verlegers  in  Erfüllung  geht, 
daß  Studierende  und  praktische  Ärzte  einen  solchen  Atlas  zum  Studium 
erwerben,  —  zu  wünschen  wäre  es  ja,  in  erster  Linie  aber  wird  er  den 
Unterrichtsanstalten  zu  empfehlen  sein.  Wilms. 
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5. 

Von  Bergmann  und  Rochs:  Anleitende  Vorlesangen  für  den  Operations- 
kursas  an  der  Leiche  bearbeitet  von  A.  B  i  e  r  und  H.  R  o  c h  9.  5.  Auflage. 
Berlin  1908.     Verlag  von  A.  Hirschwald. 

Die  neue  Auflage  hat  ganz  den  Charakter  des  alten  bekannten  und 
beliebten  Handbuchs  behalten,  vor  allen  in  kurzer,  leicht  verständlicher 
Form  den  Studierenden  eine  Anleitung  bei  den  Operationsflbungen  zu  geben. 
Gerade  in  der  Art,  nicht  zuviel  als  bekannt  vorauszusetzen  und  doch  in 
knapper  Weise  das  Wissenswerte  zu  geben,  ist  das  vorliegende  Buch  so 
vorzüglich  und  hat  sich  seine  weite  Verbreitung  nicht  allein  bei  Studie- 
renden, sondern  bei  ausübenden  Chirurgen  gesichert.  In  der  neuen  Auflage 
sind  die  Unterbindung  der  Art.  subclavia  nach  Riedel,  die  Ssabanejeifsche 
osteoplastische  Amputation,  die  Neißersche  Hirnpunktion,  die  Operation 
von  Kleinhirntumoren,  die  Heidenhainsche  Hinterstichnaht,  die  Killiansche 
Methode  der  Operation  bei  Himhöhleneiterung,  die  Operation  der  Peri- 
typhlitis neu  aufgenommen.  Der  frühere  kleine  Umfang  ist  zu  einem  statt- 
lichen Bändchen  angewachsen,  dessen  Lektüre  aber  durch  die  in  Form  von 
Vorlesungen  gehaltene  Einteilung,  durch  seinen  stets  klaren  und  fließenden 
Stil  niemals  ermüdet  und  bei  der  genauen  Durchsicht,  der  das  Werk  unter- 
zogen ist,  nicht  durch  Druckfehler  gestört  wird.  Nur  auf  der  ersten  Seite 
ist  ein  solcher  stehen  geblieben,  wo  es  bei  der  Unterbindung  der  Arterien 
heißt:  die  Ligatur  „zentral  oder  peripher^^  anzulegen,  statt  „zentral  und 
peripher". 

In  seiner  neuen  Auflage  kann  man  dem  vortrefflichen  Buche  nur  die 
weiteste  Verbreitung  wünschen.  Borchard-Posen. 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  und  Wien. 


Soeben  erschien: 


F.  Freih.  V.   KuestCf 
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Für  Arzte  und  Studierende. 

===   Mit  275  Textabbildungen.   === 
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Verlag  von  FERDINAND  BN  KB  in  Stuttgart. 


Soeben  erscbienen: 


DSUtSChe    Chirurgie.   Herausgegeben  von  P.  toü  Brnos. 

Liefernng  88,  2.  Hälfte,  I.  Teil:  Trendelenburg,  Prof.  Dr.  H.,  Ter- 
letzungen  und  ohirurgisohe  Krankheiten  des  Gesiehts.  2.  Hälfte.  I.  Teil. 
Mit  30  Abbildungen  im  Text.    gr.  8".    1908.    geh.  M.  4.— 

Lexer^  Prof.  Dr.  E.,  Lehrbuch  der  allge- 

||i AlllOTl  GllinirOrie  ^^^  Gebrauch  für  Ärzte  und  8tu- 
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